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RESUMEN 
El éxito de la reconstrucción de la base de cráneo depende de varios principios fundamentales, 
destacando el sellado hermético de la duramadre, la barrera entre el tracto aerodigestivo y 
duramadre, la obliteración del espacio muerto y el buen soporte del cerebro y estructuras 
vitales. Los colgajos libres microquirúrgicos se han convertido en la técnica de primera 
elección para la reconstrucción de defectos extensos de la base de cráneo. Los resultados 
funcionales y estéticos son en general superiores a los obtenidos con los métodos 
convencionales, incluyendo los colgajos locales que son útiles sólo para pequeños defectos. 
Objetivo: Demostrar la eficacia y la fiabilidad de la transferencia de tejido libre microvascula-
rizado en la reconstrucción de defectos complejos tridimensionales de la base de cráneo. 
Métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo descriptivo basado en la revisión de los 
datos clínicos de pacientes con defectos de la base de cráneo anterior o lateral que fueron 
sometidos a reconstrucción microquirúrgica en el Hospital General Universitario Gregorio 
Marañón, Madrid (España) entre enero de 2003 y marzo de 2012. Datos demográficos, 
patológicos preoperatorios y postoperatorios fueron recogidos y analizados. 
Resultados: Veintiocho pacientes con defectos de la base de cráneo fueron identificados, 
entre ellos 15 mujeres (53,6%) y 13 hombres (46,3%) (edad media: 54 años, rango de edad: 
16-82 años). De entre los pacientes analizados, uno fue intervenido por colesteatoma y  2 por 
tumores benignos, mientras que los 25 pacientes restantes fueron intervenidos por tumores 
malignos, de los cuales el carcinoma epidermoide fue el más común (n=13). Se utilizaron 32 
colgajos libres. El más utilizado fue el colgajo de recto abdominal (n=17); fueron utilizados 5 
tipos de colgajos, incluyendo colgajo anterolateral del muslo (ALT) (n=6), colgajo de dorsal 
ancho (n=6), colgajo antebraquial radial (n=2) y colgajo de perforante de arteria epigástrica 
inferior profunda (DIEP) (n=1). En total, hubo 7 complicaciones relacionadas con el colgajo 
con 2 pérdidas totales del mismo. La tasa global de complicaciones fue del 56,3% de las 
cuales las más comunes fueron las complicaciones locales de la herida (n=18) y las 
complicaciones intracraneales (n=8). La tasa de mortalidad perioperatoria fue del 3,1% y la 
estancia hospitalaria media fue 22 días (rango, 6-56 días). 
Conclusiones: La transferencia de tejido libre microvascularizado para reconstrucción de 
defectos extensos de la base de cráneo ha demostrado ser un método  altamente exitoso en la 
serie presentada en esta Memoria. La versatilidad y la fiabilidad de diferentes colgajos libres 
se ha presentado y discutido. Se han dado consejos útiles para optimizar la reconstrucción 
microquirúrgica de la base de cráneo en casos difíciles. 
 
 Alternatives in the reconstruction of the skull base with free microvascular flaps 




Successful skull base reconstruction depends on several key principles, including a watertight 
dural seal, a barrier between the aerodigestive tract and dura, obliteration of dead space and 
good support of the brain and vital structures. Microsurgical free flaps have become the gold 
standard for reconstruction of large skull base defects. The functional and aesthetic results are 
in general superior to those obtained with conventional methods including local flaps that are 
useful only for small defects.    
Objective: To demonstrate the effectiveness and reliability of microvascular free tissue 
transfer in reconstructing complex three dimensional skull base defects.   
Methods: A retrospective chart review was conducted identifying patients with anterior or 
lateral skull base defects who underwent microvascular free flap reconstruction in the General 
University Hospital Gregorio Marañón in Madrid (Spain) between January 2003 and March 
2012. Appropriate demographic, pathological preoperative and postoperative data were 
collected and analyzed.  
Results:  Twenty-eight patients with skull base defects were identified, including 15 women 
(53.6%) and 13 men (46.3%)  (mean age: 54 y; age range: 16-82 y). Defects were secondary 
to cholesteatoma in one patient and to benign tumors in two patients, whereas the remaining 
25 patients were secondary to ablative procedures for a variety of malignant tumors, of which 
squamous cell carcinoma was the most common (n=13). 32 free flaps were used. The most 
commonly used was the rectus abdominis flap (n=17); however, five different flap types were 
employed, including anterolateral thigh flap (ALT) (n=6), latissimus dorsi flap (n=6), radial 
forearm flap (n=2) and deep inferior epigastric artery perforator flap (DIEP) (n=1). In all, 
there were seven flap-related complications and there were two total flap losses. There was a 
56.3% overall rate of postoperative complications, with the most common complications 
being grouped as local wound complications (n=18) and intracranial complications (n=8). The 
perioperative mortality rate was 3.1%, and the average hospital stay was 22 days (range: 6-56 
d).  
Conclusions: The use of microvascular free tissue transfer for reconstruction of extensive 
skull base defects has proven highly successful in the series presented in the current study. 
The versatility and reliability of different free flaps for such reconstruction are shown and 
























El tratamiento reparador de las secuelas por exéresis de los tumores y la patología benigna 
que produce gran destrucción de base de cráneo plantea un problema difícil para el cirujano 
plástico-reconstructivo. La extirpación de un tumor en dichas regiones por lo general, requiere 
una resección amplia que a menudo crea un gran defecto que en la mayor parte de los casos, 
exige una reconstrucción adecuada de los tejidos blandos o/y los huesos e incluso de 
estructuras neurales, para poder garantizar la supervivencia inmediata de los sujetos tratados. 
Estos defectos son de difícil solución debido tanto a sus dimensiones y la localización 
anatómica, así como a las complicaciones potencialmente mortales que pueden ocurrir tras la 
intervención quirúrgica o en la misma en casos extremos. Por la proximidad de la duramadre 
con respecto a los senos paranasales y la nasofaringe, después de las resecciones tumorales 
siempre existe un riesgo elevado de posibles infecciones intracraneales. Por estas razones, en 
el pasado muchos cirujanos consideraban los tumores en estas zonas como inoperables.  En el 
armamentarium de la cirugía reparadora después de las grandes resecciones de tejidos 
compuestos, las técnicas tradicionales implicaban el uso de un injerto autólogo de fascia o 
bien un colgajo fascial pericraneal para reparar la duramadre, mientras que un colgajo 
muscular pediculado regional se utilizaba para cerrar el defecto y evitar así la aparición de un 
espacio muerto
1
. No obstante, uno de los objetivos principales de la reconstrucción de la base 
del cráneo era y sigue siendo la reparación de los defectos durales con un sello hermético que 
permita separarlos de la nasofaringe y del medio ambiente exterior. Para ello es fundamental 
aportar también un tejido bien vascularizado. Ambos procedimientos evitan la pérdida de 
líquido cefalorraquideo y la contaminación secundaria que podría conducir a complicaciones 
graves y potencialmente mortales como meningitis/encefalitis o abscesos epidurales.  
En el campo de la cirugía plastica se ha producido una importante evolución en las técnicas de 
reconstrucción que han permitido que se apliquen  con una gran seguridad resecciones más 
extensas y radicales tras la cirugía exerética de la base de cráneo1-4. Los avances en las 
técnicas quirúrgicas y en la radiología diagnóstica e intervencionista y sobre todo el desarrollo 
de equipos quirúrgicos multidisciplinarios, han hecho posible el éxito del tratamiento 
quirúrgico de la mayoría de los tumores de la base craneal. El desarrollo de técnicas de 
reconstrucción fiables para la separación de la cavidad intracraneal de la sinonasal y del 
medio ambiente externo ha facilitado  mucho estas resecciones. Gracias a ello los diferentes 
tipos actuales de reconstrucción pueden apoyar la eliminación de tumores de gran tamaño en 
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estas áreas tan sensibles y preservar así la estética para mantener una apariencia 
suficientemente satisfactoria en muchos casos. A pesar de que la cirugía reparadora dispone 
de una gran variedad de técnicas modernas y “sofisticadas” de reconstrucción, se debe tener 
siempre presente que en los pacientes oncológicos los resultados, en términos de 
supervivencia, no son dependientes del tipo de reconstrucción empleado, sino del pronóstico 
intrínseco del propio tumor que principalmente se valora según su estadío tumoral. 
1.1 Historia de la cirugía reparadora de la base de cráneo 
La cirugía de la base de cráneo se ha desarrollado fuertemente en los últimos años de la 
historia de la cirugía, de forma que la mayoría de las técnica quirúrgicas de mayor influencia 
han sido descritas dentro del último siglo5. Antes de la introducción de la disección radical del 
cuello por Crile
6
 en 1906, menos de la mitad de los pacientes con cáncer de la cabeza y del 
cuello fueron tratados con éxito mediante cirugía1. Durante los primeros años del siglo XX los 
métodos de reconstrucción eran prácticamente inexistentes por lo cual los injertos de piel se 
utilizaban por lo común para la cobertura. A causa de los defectos extensos que a veces se 
producen en esta región, los injertos de piel se aplicaban a menudo directamente sobre el 
hueso o la duramadre
7-9
. Para la reconstrucción orbitaria empezaron a utilizarse colgajos 
tubulados pero ésto requería por lo menos un procedimiento quirúrgico adicional en un 
segundo tiempo
10
. El uso del colgajo de músculo temporal para el reemplazo de los tejidos 
blandos de la órbita fue descrito por primera vez por Golovine11 en 1898 y posteriormente 
corroborado por Gillies
12
. Con una buena cobertura local de los tejidos blandos, el colgajo de 
músculo temporal sigue siendo una opción viable para la reconstrucción de los diferentes 
defectos en dicha región13-16. En 1963 McGregor17 describió el uso del colgajo frontal para la 
reconstrucción de defectos intraorales y Thomson18 popularizó el uso del colgajo frontal 
ipsilateral para la reconstrucción de la órbita. Para la reconstrucción de la orofaringe 
Bakamjian
19
 en 1965 describió el uso del colgajo deltopectoral. Posteriormente, McGregor y 
Jackson
20
 consiguieron descubrir una técnica para alargar el colgajo de manera que pudiera 
llegar al oído. Este colgajo se puede tunelizar internamente para reconstruir la nasofaringe21; 
si se transfiriera por el exterior, el colgajo podría extenderse hasta ambas regiones orbitarias y 
en el hueso malar. Tanto el colgajo temporal como el colgajo deltopectoral se convirtieron en 
la primera opción de la reconstrucción de toda la cabeza y del cuello.  A pesar de la cobertura 
adecuada del tejido blando, en los casos de aplicación de dichos colgajos la morbilidad de la 
zona donante era significativa. Por otro lado en la reconstrucción de  los defectos por encima 
del paladar con colgajo deltopectoral, fue demostrada una tasa de complicaciones entre 40% y 
50%
22,23
. Esta alta tasa de complicaciones suele ser resultado de la incapacidad de éstos 
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colgajos para proporcionar un cierre hermético de la cavidad oral en un procedimiento 
quirúrgico en una etapa solamente. 
La introducción de los colgajos miocutáneos pediculados proporcionó una nueva opción 
reconstructiva en el campo de la cirugía de cabeza y cuello. El colgajo de pectoral mayor y el 
de dorsal ancho se transformaron en los colgajos pediculados preferidos y más utilizados en la 
cirugía de la base de cráneo. En 1979, Ariyan24 describió el uso del colgajo miocutáneo del 
pectoral mayor para la reconstrucción de cabeza y cuello y a continuación demostró que 
cuando había sido transferido por el exterior podría ser utilizado para reparar los defectos, 
incluso al nivel de la región orbitaria25. En el año 1978, el colgajo miocutáneo de dorsal ancho 
fue descrito y presentado para la reconstrucción de defectos de cabeza y cuello26. Este colgajo 
tenía muchas ventajas, incluso un gran arco de rotación, lo que permitió su traslado a un nivel 
tan alto como el suelo de la fosa craneal media. Sin embargo, una de sus desventajas fue la 
necesidad de cambio de posición del paciente para la disección del mismo. En la actualidad, el 
colgajo muscular pediculado de dorsal ancho se utiliza rara vez para la reconstrucción 
primaria de la base de cráneo. El colgajo miocutáneo  de trapecio fue introducido por primera 
vez en 1842 por Mutter en el tratamiento quirúrgico de una contractura postquemadura del 
cuello
27
. Las múltiples variaciones de este colgajo pediculado han sido bien descritos en la 




La introducción y el perfeccionamiento de la transferencia de tejido microvascularizado en los 
últimos 25 años ha proporcionado una fuente de tejido de gran calidad para la reparación de 
grandes defectos de la base del cráneo3. Debido a que la ubicación del colgajo no está limitada 
por el pedículo ni por el arco de rotación, disponemos de una gran variedad de  posibilidades 
en el diseño de los colgajos. La misma intervención se puede realizar de forma simultánea con 
dos equipos quirúrgicos lo que permite a uno de los equipos que continúe con la disección del 
colgajo mientras el otro equipo se ocupa de la  ablación completa del tumor. El éxito de la 
reconstrucción depende en gran medida de la experiencia  del cirujano microvascular; sin 
embargo, la mayoría de los centros actualmente presentan una tasa de éxito superior al 95%, 
por lo cual el fracaso de una cirugía de este tipo en general ya no es una preocupación. La 
introducción del enfoque de equipo multidisciplinar quirúrgico, aplicando la experiencia del 
cirujano de cabeza y cuello, del cirujano plástico reconstructivo y del neurocirujano, ha 
ampliado todavía más las opciones quirúrgicas disponibles para tratamiento de los pacientes 
con tumores en la región de la base de cráneo.  
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1.2  Anatomía de la base de cráneo  
1.2.1 Anatomía descriptiva de la base de cráneo 
La base de cráneo es el límite inferior de la cavidad ósea en la que se aloja el encéfalo. El 
tejido óseo con la duramadre en la zona del compartimiento intracraneal y los tejidos blandos 
y/o el espacio en la zona extracraneal de la porción ósea (por ejemplo, zona periorbitaria, 
tejido muscular, los senos de aire), son componentes básicos de la base de cráneo4.  Por otro 
lado, en vista de la continuidad de la cavidad orbitaria y la base de cráneo, de las 
comunicaciones disponibles entre ellos y la posibilidad de afectacion de procesos patológicos 
respectivamente, la anatomía de la órbita también se considera como parte de la estructura 
tridimensional de la base de cráneo32. 
La base de cráneo como tal, puede ser considerada desde el interior de esa cavidad, pasando a 
denominarse como cara endocraneal de la superficie (Figura 1A), o desde el exterior como 




Figura 1A. Base de cráneo- cara endocraneal 




Figura 1B. Base de cráneo- cara exocraneal 
 
 Base de cráneo- cara endocraneal  
   La región endocraneal de la superficie de la base de cráneo se divide en tres fosas: anterior, 
media y posterior.  
- Fosa anterior. 
Se distingue en ella una zona en la línea media formada por la lámina cribosa del etmoides 
con su apófisis (crista galli), una parte externa constituida por la porción horizontal u orbitaria 
del hueso frontal que constituye el techo de la órbita y una parte posterior formada por el ala 
menor del esfenoides. El borde posterior, cortante, de esta ala menor es el límite de las fosas 
craneales anterior y media. 
Esta fosa se relaciona con los senos paranasales. El seno frontal situado por delante de la fosa 
puede, en los huesos muy neumatizados, llegar a invadir el techo orbitario formando parte de 
la base anterior. El laberinto etmoidal se relaciona en su parte superior con el frontal 
completando sus celdas, y su cara externa o lámina papirácea formará parte de la cara interna 
de la orbita. El conjunto de elementos etmoido-orbito-frontales se comportará en la patología 
inflamatoria y tumoral de la región, como una unidad constante. En la unión de estas 
estructuras, la fragilidad de la lámina papirácea, la presencia de canales etmoidales anterior y 
posterior y una fina red vascular que comunica órbita con la mucosa pituitaria favorecen las 
interrelaciones en la patología de esta área. Tiene además relación con dos órganos 
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sensoriales: el olfato y la vista. La región olfatoria está situada en el techo de las fosas y 
comunica, a través de la lámina cribosa, con el bulbo olfatorio. Tanto el globo ocular como el 
nervio óptico que en su trayecto intracanalicular, a mediada que progresa hacia el endocráneo 
se acerca más a los senos etmoidales y esfenoidal, forman un conjunto de gran importancia en 
la evolución de los procesos patológicos craneofaciales. 
Igualmente se relaciona por proximidad con la cara. El esqueleto facial da protección a los 
órganos olfatorios y visuales a la vez que es soporte de la anatomía externa facial. Estos 
elementos serán un obstáculo en el abordaje quirúrgico de las estructuras profundas de la 
región. Ésto supone un gran inconveniente para la cirugía de las estructuras profundas de esta 
región que ha de respetar las funciones sensoriales y la estética facial. 
- Fosa media. 
Es la base esfenotemporal. Está formada por las alas mayores del esfenoides y por los dos 
huesos temporales. Presenta en la línea media la silla turca, limitada por delante por las 
apófisis clinoides anteriores y los agujeros ópticos y por detrás por las clinoides posteriores a 
las que siguen la lámina cuadrilátera del esfenoides. 
Lateralmente las fosas esfenotemporales tienen una forma triangular de vértice interno. Este 
vértice está formado por la punta del peñasco temporal con el agujero rasgado anterior 
cerrado por una lámina fibrosa de las aponeurosis faríngeas. Aquí se encuentra el nervio 
vidiano y algunas venas, ramas de la arteria faríngea ascendente y la arteria carótida interna. 
La disposición anatómica de cierre del agujero rasgado anterior por las aponeurosis 
peritubáricas faríngeas, es de gran importancia en la evolución endocraneal de los tumores del 
cavum rinofaríngeo que, a través de ellas, llegarán fácilmente a la zona del seno cavernoso. 
Su contenido vascular (carótida interna) y nervioso (nervios oculomotores y la segunda rama 
del trigémino) serán frecuentemente invadidos por los procesos tumorales de la rinofaringe. 
En esta zona y en forma de arco aparecen los agujeros del ala mayor del esfenoides, el agujero 
redondo mayor (nervio maxilar superior), agujero oval (nervio maxilar inferior) y el agujero 
redondo menor (arteria meníngea media). En la parte más anterior aparece la hendidura 
esfenoidal por la que atraviesan los nervios oculomotres. 
El límite posterior de la fosa media es el borde superior del peñasco, surcado por una 
depresión donde se alberga el seno petroso superior. La superficie del peñasco presentará en 
su parte más interna una fosita para el ganglio de Gasser y, más externamente, dos pequeños 
orificios, hiatos de Falopio y hiato accesorio, donde emergerán los nervios petrosos 
superficial y profundo. 
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- Fosa posterior. 
Es la de mayor superficie de las tres. Se extiende desde el borde superior del peñasco hasta la 
parte posterior de la región cervical. En la línea media aparecen, de delante a atrás, el cuerpo 
del esfenoides y la apófisis basilar del hueso occipital. Esta región es casi vertical y forma la 
separación del cráneo con la faringe. Es la zona llamada clivus, de gran importancia en la 
evolución de los tumores cervicofaciales de la línea media. Por detrás del clivus se encuentra 
el agujero occipital ocupado por el bulbo raquídeo, las arterias vertebrales y la raíz medular 
del nervio espinal. A los lados del agujero occipital están los cuatro agujeros condíleos, los 
dos anteriores atravesados por el nervio hipogloso mayor y los posteriores que llevan las 
venas condíleas posterior. 
En la región lateral y en la vertiente posterior del peñasco temporal está el agujero del 
conducto auditivo interno del que salen los nervios facial (VII), intermediario de Wrisberg y 
auditivo; en situación más externa aparece el acueducto del vestíbulo para el canal 
endolinfático. En la unión del peñasco con el hueso occipital se encuentra el agujero rasgado 
posterior. Constituye una abertura en la base del cráneo formada por el borde anterior del 
hueso occipital y el borde posterior del peñasco del temporal. Su contorno es irregular 
presentando dos pequeñas apófisis óseas, dependiendo la primera del borde del peñasco y la 
segunda del occipital. Éstas se aproximan entres sí y dividen a este agujero en dos porciones, 
una interna o anterior, destinada al nervio glosofaringeo, y otra porción externa o posterior 
por la que pasarán, más o menos juntos, el nervio neumogástrico, el nervio espinal y la vena 
yugular interna. Normalmente no son iguales los dos agujeros rasgados posteriores y en un 
amplio porcentaje es mayor el derecho. En él se unen los dos canales, lateral y petroso 
inferior. Se encuentra por tanto en la sutura petro-occipital. Su contorno es oval con eje mayor 
oblicuo hacia adelante y hacia adentro, presentado dos pequeñas apófisis óseas, desprendidas 
una del borde del peñasco y otra del occipital. Éstas se aproximan ente si y mediante dos 
tractos fibrosos que hay entre ambas apófisis el agujero se divide en dos compartimentos. El 
interno o anterior, contiene el nervio glosofaríngeo situado junto al borde petroso del orificio 
y flanqueado por los ganglios de Ehrenritter y el de Andersch, y el seno petroso inferior que 
se hace extracraneal y sale cruzando la cara interna del IX par craneal. Por el compartimento 
externo o posterior pasarán, más o menos juntos, el nervio neumogástrico flanqueado por el 
ganglio yugular, el nervio espinal junto al borde occipital del orificio, la arteria meníngea 
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 Base de cráneo- cara exocraneal y órbita 
El componente extracraneal de la base de cráneo forma el techo de las órbitas, el seno 
esfenoidal, la nasofaringe y la fosa infratemporal y parte occipital en el posterior. Esta zona 
cuenta con numerosas estructuras anatómicas vitales que entran y salen del cráneo a través de 
orificios y canales. La ubicación estratégica y la función de esta región, como las de la cara 
endocraneal, hacen que la base de cráneo en general sea susceptible de sufrir determinados 
procesos patológicos.  
- La órbita 
La órbita se asemeja a una pirámide cuadrangular con el vértice situado  posteromedialmente 
en el foramen óptico y base dirigida aterolateralmente constituida por el reborde orbitario. Las 
dimensiones varían pero en promedio el volumen orbital es de aproximadamente 30 ml con 
una profundidad de aproximadamente 40 mm
32
. La distancia intraorbitaria de los adultos 
(dacryon a dacryon) es de 25 mm en promedio.  La órbita está delimitada en sí por el periostio 




Figura 2. Anatomía de la órbita 
  
El reborde superior de la órbita está formado por el hueso frontal el cual presenta las 
estructuras neurovasculares supratroclear y supraorbital a través de sus respectivos agujeros. 
La tróclea, o polea del músculo oblicuo superior, se encuentra justo en el borde superomedial. 
El reborde medial está formado por los huesos maxilares. El reborde orbitario lateral está 
formado por los huesos frontal y cigomático. Tubérculo de Whitnall se encuentra 
aproximadamente a 10 mm dentro de la órbita en el proceso frontal del cigoma y y sirve como 
punto de anclaje del tendón cantal lateral. 
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El techo de la órbita está formado por el hueso frontal que separa la órbita del seno frontal y la 
fosa craneal anterior y media. La pared medial es el componente más débil de la órbita ósea lo 
que explica su propensión a las lesiones en casos de trauma contuso orbital. Dicha pared está 
compuesta principalmente de la estructuralmente débil lámina papirácea del hueso etmoidal y 
de los huesos maxilar, esfenoidal  y  lagrimal. El tendón cantal medial se une al periostio de la 
pared medial orbitaria (hueso lagrimal). Los foramenes etmoidales anterior y posterior cruzan 
la pared medial y se encuentran aproximadamente a unos 6 y 12 mm desde el borde medial 
orbital, respectivamente. Es importante señalar, que el foramen etmoidal posterior puede estar 
entre 1 y 2 mm de  la apertura orbital del canal óptico35.  
El maxilar  y el cigoma forman el suelo de la órbita y la separan del antro del seno maxilar. La 
pared inferior de la órbita  también es débil estructuralmente y está atravesada por el nervio 
infraorbitario que viaja a lo largo del suelo de la órbita encerrado en su propio canal y, en la 
mayoría de los casos, sale por el agujero infraorbitario aproximadamente 10 mm por debajo 
del reborde orbitario inferior. La pared lateral es estructuralmente fuerte ya que está formada 
por el proceso frontal del hueso cigomático en la parte anterior y  del ala mayor del hueso 
esfenoide posteriormente. En el vértice orbitario, separando el suelo de la pared lateral de la 
órbita, se encuentra la fisura orbital inferior que está delimitada por el ala mayor del hueso 
esfenoides en la zona superior, el hueso cigomático en un plano anterior  y el maxilar 
inferiormente. A través de esta fisura se transmiten los nervios infraorbitario y cigomático, la 
arteria infraorbitaria y la vena oftálmica inferior; conecta la órbita posteriormente con la fosa 
pterigopalatina y anteriormente con la fosa temporal. La fisura orbitaria superior separa las 
alas mayor y menor del esfenoides y aloja los nervios oculomotor y troclear (nervios 
craneales III y IV, respectivamente),  la rama oftálmica del nevio trigémino (V), nervio 
abducens (VI), las venas oftálmicas y la arteria orbital. Dicha fisura conecta la fosa craneal 
media con la órbita. El canal óptico se encuentra dentro del hueso esfenoides y aloja el nervio 
óptico, la arteria oftálmica  y los nervios simpáticos asociados. 
El contenido orbitario comprende el globo ocular, los 6 músculos extraoculares, vasos 
sanguíneos y linfáticos,  nervios (nervios craneales II, III, IV, V, VI y nervio simpáticos y 
parasimpáticos), tejido adiposo y conectivo y la mayor parte del aparato lacrimal.  
A pesar de que la órbita está considerada como parte de la estructura tridimensional de la base 
de cráneo, la cara exocraneal se divide en tres segmentos según dos líneas paralelas33, una 
anterior que une los dos tubérculos zigomáticos y otra posterior trazada entre las dos apófisis 
mastoides del temporal. La anterior es el área facial, la media es el área yugular y la posterior 
es el área occipital.                       
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- Área facial. 
Para el estudio anatómico de la base craneal anterior se elimina el macizo facial (hueso 
maxilar y palatino) y queda el plano formado por el frontal, el etmoides y el esfenoides. La 
línea media estará formada de delante atrás por la espina nasal del frontal, la lámina 
perpendicular del etmoides y la cresta basal del esfenoides. A los lados de la línea media 
aparece la lámina cribosa etmoidal que separa el endocráneo del techo de las fosas nasales y 
las masas laterales del etmoides con el laberinto de las celdas etmoidales. Por fuera de estas 
estructuras está la cara orbitaria del frontal, formando el techo de la órbita y por detrás de todo 
el conjunto, el cuerpo del esfenoides con el seno esfenoidal que es a la vez techo del cavum 
rinofaríngeo y suelo de la silla turca. A los lados nace la raíz de la apófisis ptergoides y la 
parte más externa de la región está constituida por la superficie esfenocigomática del ala 
mayor esfenoidal. 
En este segmento los orificios que comunican con el exocráneo son: 
1) Los agujeros olfatorios de la lámina cribosa.  
2) Canales etmoidofrontales u orbitarios internos. 
3) Hendidura esfenoidal. 
4) Agujero óptico. 
5) Ostium del seno esfenoidal. 
6) Canales esfenovomerianos medio y laterales. 
- Área yugular. 
Es el espacio limitado por una línea bicigomática por delante y la bimastoidea por detrás. Es el 
espacio con una estructura más compleja de toda la base craneana. En la línea media, de delante 
hacia atrás, se encuentra la apófisis basilar del occipital formando parte del clivus. Por detrás 
aparece el tubérculo faríngeo donde se insertan los ligamentos occipitofaríngeos y el músculo 
constrictor de la faringe. Por delante del tubérculo se encuentra una depresión, denominada fosita 
navicular, que separa la inserción de los músculos rectos menores y se considera un resto de la 
notocorda embrionaria y potencial causa de tumores de la línea media o cordomas. 
Los espacios laterales son subtemporales y tienen una superficie groseramente cuadrangular con 
cuatro ángulos formados por: 
1) Ángulo externo anterior: tubérculo cigomático. 
2) Ángulo externo posterior: apófisis mastoides. 
3) Ángulo interno anterior: apófisis pterigoides. 
4) Ángulo interno posterior: cóndilo occipital. 
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Si se une en diagonal el ángulo antero-interno con el póstero-externo (la apófisis pterigoides con 
la mastoides) mediante una línea que pase por la apófisis mastoides, la inserción del tímpano, la 
espina del esfenoides y el borde posterointerno de su ala mayor, queda dividida la región en dos 
triángulos, uno antero-externo y otro postero-interno. En el triángulo antero-externo se sitúan de 
atrás hacia adelante: el conducto auditivo externo, la cavidad glenoidea del temporal, el agujero 
oval y el agujero redondo menor (arteria meníngea media). En el triángulo postero-interno se 
sitúa el agujero estilomastoideo por el que sale el nevio facial del acueducto de Falopio, el 
agujero rasgado posterior atravesado por el golfo de la yugular y los nervios glosofaríngeo, vago 
y accesorio (nervios craneales  IX, X y XI respectivamente), el agujero condíleo anterior por el 
que sale el nervio hipogloso (XII), el agujero del canal carotídeo, el orificio tubárico, el agujero 
rasgado anterior y el canal del vidiano.              
- Area occipital. 
Queda por detrás de la línea bimastoidea. En su parte media anterior aparece el gran agujero del 
occipital centrando esta área que está flanqueado por los dos cóndilos articulares que tienen 
inmediatamente por detrás, los agujeros condíleos posteriores. Por detrás del agujero occipital 
aparece el inión o protuberancia occipital externa y, a los lados, las dos líneas curvas occipitales 
superior e inferior que enmarcan una gran superficie donde se insertan los músculos de la nuca y 
del dorso. 
1.2.2 Anatomía clínica y quirúrgica 
Debido a la complejidad y diversidad de la región de la base de cráneo como se observa en la 
descripción anatómica, esta área ha sido clasificada en diferentes regiones por diversos 
autores 
21,36,37
 para facilitar la aplicación de los conocimientos anatómicos de acuerdo con  las 
necesidades de la práctica clínica y quirúrgica. Jackson y Hide21 dividieron la base de cráneo 
en las zonas anterior y posterior para describir los requisitos de la reconstrucción quirúrgica. 
La zona anterior corresponde a la fosa craneal anterior y la zona posterior se divide en tres 
segmentos: posterior-anterior, posterior y central, y posterior-posterior. Jones y 
colaboradores
36, en su descripción de la base de la reconstrucción quirúrgica del cráneo, 
dividieron la base de cráneo en las regiones anterior, media y posterior, correspondiendo así a 
la fosa anterior, fosa media y  fosa craneal posterior. Irish y colaboradores
37, en su revisión de 
77 neoplasias de base de cráneo, dividieron la misma en tres regiones  sobre la base de límites 
anatómicos y patrones de crecimiento del tumor dentro de las diferentes zonas (Figura 3)38.  




Figura 3. La base de cráneo se divide en tres regiones basándose en la localización   
anatómica y el patrón de crecimiento de los tumores (De Thurnher D, Novak CB, Neligan PC, 
Gullane PJ. Reconstruction of lateral skull base defects after tumor ablation. Skull Base 2007; 
17(1):79-88; con permiso) 
 
Los tumores de la Región I surgen de los senos paranasales, la órbita y otras estructuras 
locales por delante y suelen extenderse afectando la fosa craneal anterior. Además, los 
tumores que surgen del clivus y se extienden posteriormente hasta el foramen magnum se 
incluyen en la Región I porque se comportan de manera similar a los otros tumores de la 
Región I y se resecan quirúrgicamente por lo general mediante el abordaje anterior. Los 
tumores de la Región II tienen su origen desde la base de cráneo lateral y afectan 
principalmente a la fosa infratemporal y a la fosa pterigopalatina con extensión a la fosa 
craneal media. Las neoplasias de la Región III surgen alrededor de la oreja, la parótida y el 
hueso temporal y se extienden por vía intracraneal para involucrar a la fosa craneal posterior 
37
.   
El estudio publicado por Irish y colaboradores evalúa sólo los tumores que transgreden la base 
de cráneo y no incluye las neoplasias que sólo se extienden a la base de cráneo. Debido a que 
muchos estudios incluyen tanto los tumores extracraneales y tumores que han afectado los 
huesos, los resultados varían de manera significativa. Esta variabilidad plantea un problema 
en la comparación de los estudios que han evaluado las neoplasias de base de cráneo. Según 
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este artículo los tumores de la base del cráneo se definen como aquellos que requieren tanto 
de un enfoque intracraneal como extracraneal desde el punto de vista de la ablación. 
1.2.3 Aplicación del conocimiento anatómico en relación con las técnicas de 
reconstrucción 
En general, el objetivo de la reconstrucción de cabeza y cuello es proporcionar un soporte 
estructural y un volumen de tejido compuesto para conseguir un funcionamiento óptimo y una 
estética aceptable en el resultado post-operatorio. También es importante crear un sellado 
hermético de la duramadre, proteger las estructuras nerviosas, eliminar el espacio muerto y 
cubrir el área con tejido bien vascularizado1. Si estos objetivos se alcanzan, el paciente va a 
obtener unos resultados favorables con un riesgo relativamente mínimo de complicaciones. El 
procedimiento específico de la reconstrucción aplicada se determina por varios factores, entre 
ellos el tamaño del defecto, la ubicación, el tejido afectado y el hecho de que la duramadre 
haya sido expuesta y/o dañada.  
Para hacer una revisión de los conceptos en la reconstrucción de la base de cráneo seguiremos 
el sistema de clasificación regional publicada por Irish y colaboradores37 que ya hemos 
mencionado. 
 Base de cráneo: Zona I 
Los límites anatómicos exactos de la Zona I se extienden desde la línea media anterior a la 
pared posterior de la órbita e incluyen una extensión hasta el foramen magnum. La Zona I se 
corresponde con los defectos de la base de cráneo anterior descritos por Jackson y Hide21 y 
Jones y colaboradores
36
. Los tumores de la Zona I suelen originarse desde los senos 
paranasales y la piel del tercio medio facial y pueden invadir la lámina cribiforme, la 
duramadre y el tejido cerebral. En la serie de pacientes estudiados por Irish y colaboradores
37
, 
el mayor porcentaje de los tumores (53%) se encuentran en la Zona I y el 8% de todos los 
tumores afectan las Zonas I y II. 
El abordaje quirúrgico apropiado para la extirpación del tumor se determina por su tamaño, la 
ubicación y las características de la neoplasia. En general, estos tumores requieren un enfoque 
quirúrgico directo que abarque en total los límites del tumor. Una rinotomía lateral o bien una  
maxilotomía suelen ser el abordaje más utilizado para realizar la ablación quirúrgica de los 
tumores en la Zona I; en algunos casos, una maxilectomía parcial o total puede ser necesaria. 
El acceso al clivus se puede optimizar aún más, mediante la combinación de una osteotomía 
maxilar tipo Le Fort I y una mandibulotomía para dividir la línea media del paladar duro y 
blando
39
. Para proporcionar una completa exposición, una incisión bicoronal y una 
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craneotomía frontal pueden ser necesarias para facilitar la extirpación del tumor y para 
proteger las estructuras vitales, tales como el nervio óptico. 
Como ya ha sido destacado anteriormente, tras la extirpación del tumor la reconstrucción está 
deteminada por el tamaño y la posición del defecto, el tipo de tejido necesario, y en función 
de si la duramadre fue expuesta o no. Antes de la introducción de los colgajos miocutáneos, la 
reconstrucción consistía principalmente en una cobertura sencilla con injertos de piel de 
espesor parcial, incluso en los casos en los que la dura había estado expuesta. Este método de 
reconstrucción no tenía éxito en muchos de los casos, particularmente cuando injertos del 
tensor de la fascia lata habían sido utilizados para reparar los defectos durales. Ketcham y 
colaboradores
7
 informaron de que aproximadamente el 50% de estos pacientes tenían pérdidas 
de líquido cefalorraquídeo. Para reparar estos defectos, logicamente se introdujó el uso del 
tejido altamente vascularizado. Una serie de colgajos de tejido blando locales han sido 
presentados para su utilización en la reconstrucción de los defectos de la base del cráneo, 




; en los casos en que se habían utilizado una 
incisión coronaria bilateral, el colgajo de pericráneo43,44 y el colgajo galeal45,46 también han 
sido empleados. Cuando existe un pequeño defecto de la línea media, el colgajo galeal y el 
colgajo de pericráneo proporcionan una cobertura adecuada de partes blandas con un mínima 
morbilidad de la zona donante. Para cubrir los defectos más laterales en la región de la fosa 
craneal anterior, el músculo temporal puede ser utilizado. Sin embargo, el colgajo de músculo 
temporal no es tan fiable cuando está transpuesto en sentido medial. Debido a la disminución 
de la vascularización, la parte más vulnerable del colgajo es la porción distal, que también es 
más vital para lograr el cierre. Por lo tanto, cuando la necrosis del colgajo o una dehiscencia 
de la herida se produce en esta región, el riesgo de fracaso aumenta. La morbilidad de la zona 
donante puede ser también un problema con el uso del colgajo de músculo temporal. Cuando 
el músculo temporal se ha rotado, una deformidad cóncava se mantiene en la zona donante y 
puede dar lugar a la insatisfacción del paciente y a determinadas molestias. Por otro lado, el 
músculo temporal puede no estar disponible para la reconstrucción de los tejidos blandos en 
todos los casos. Así, cuando el músculo se ha quedado desvascularizado por la extirpación del 
tumor o por la disección del cuello, otras fuentes de cobertura de los tejidos blandos deben ser 
consideradas. 
Los colgajos miocutáneos o los colgajos musculares proporcionan un volumen de tejidos 
blandos en forma de tejido vascularizado. Este tejido es ventajoso para la cobertura de un área 
que pudiese haber sido irradiada antes de la operación o que podría requerir radioterapia 
postoperatoria. Dichos colgajos son capaces de proporcionar el contorno de los tejidos 
blandos y reparar la estética así como también  minimizar las complicaciones postoperatorias 
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eliminando el espacio muerto. El colgajo de pectoral mayor, el de dorsal ancho y el colgajo de 
trapecio son los músculos que han sido descritos para ser utilizados como colgajos 
miocutáneos en la reparación de los defectos de la base de cráneo47. Rosen describió el uso 
del colgajo extendido del trapecio para reconstruir los defectos que se encontraban en la parte 
delantera de la base de cráneo 48. A pesar de que los colgajos pediculados podían alcanzar el 
defecto en muchos casos, posteriormente han sido sustituidos por la transferencia libre de 
tejido y hoy en día no son la elección de primera línea para la reconstrucción de la base de 
cráneo. Sin embargo, en caso de fracaso del colgajo libre, un colgajo pediculado puede ser 
una buena opción para un procedimiento secundario.  
En la etapa más moderna de la cirugía reparadora la transferencia libre de tejido, nos ha 
ofrecido la mejor opción reconstructiva para pacientes con grandes defectos después de una 
extirpación del tumor47,49-52. Un colgajo libre provee tejido bien vascularizado sin los límites 
que determina un colgajo pediculado, ya que se puede colocar en principio en la posición 
deseada. Con un colgajo pediculado tradicional, el aspecto más distal del colgajo suele ser el 
segmento imperiosamente necesario para proporcionar la cobertura de los tejidos que quedan 
expuestos. Sin embargo, esta zona es la que menos fiabilidad presenta en términos de 
supervivencia y vascularización adecuada, por lo que si se produce una necrosis distal, en la 
práctica, toda la reconstrucción puede fallar. Con la transferencia libre de tejido, el colgajo 
puede ser diseñado de tal manera que permita colocar un tejido bien vascularizado en la mejor 
posición posible para sellar el defecto. El empleo de la transferencia libre microvascular de 
tejido también ofrece la oportunidad de utilizar un enfoque de dos equipos quirúrgicos 
mencionado más arriba. Este enfoque minimiza considerablemente el tiempo de anestesia. 
Debido al riesgo de infección cuando la duramadre y el tracto aerodigestivo han sido 
expuestos, los colgajos miocutáneos o colgajos musculares generalmente se seleccionan por 
su capacidad para resistir las infecciones gracias a su alta vascularización y para proporcionar 
una barrera entre estos dos tractos. A pesar de los numerosos colgajos musculares que han 
sido descritos para la reconstrucción de tejidos blandos, el colgajo del músculo recto 
abdominal es el que se utiliza frecuentamente para la reparación de grandes defectos en esta 
área de la base craneal47,53. Entre sus muchas ventajas destacan una buena cobertura de los 
tejidos blandos en los grandes defectos y un tejido bien vascularizado que proporciona una 
excelente barrera entre la duramadre y el tracto aero-digestivo. 
Para la reconstrucción de pequeños defectos de la Zona I, un colgajo local, como el de 
pericráneo o el colgajo galeo-frontal, también se puede utilizar. Cuando se necesita un colgajo 
miocutáneo grande para reconstrucción de un defecto más amplio de la Zona I, el colgajo de 
recto abdominal es el de elección para muchos autores (Figura 4)1. 
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Figura 4. Algoritmo para la reconstrucción de los defectos de la base de cráneo. ( De Gullane 
PJ, Lipa JE, Novak CB, Neligan PC. Reconstruction of the skull base. Clin Plast Surg 2005; 
32(3): 394; con permiso) 
 
 Base de cráneo: Zona II 
La zona II  comprende las fosas infratemporal y pterigomaxilar y el segmento que lo recubre 
de la fosa craneal media; la zona se extiende desde la pared posterior de la órbita hasta la cara 
posterior del hueso peñasco del temporal. El segmento posterior-anterior descrito por Jackson 
y Hide
21
 corresponde a la Zona II, a pesar de que Jackson y Hide dividen la zona en un 
segmento anterior y un segmento central. Varias estructuras importantes vasculares y neurales 
atraviesan esta zona para llegar a la fosa craneal media. El agujero rasgado (foramen lacerum) 
se encuentra en la superficie inferior del cráneo y la arteria carótida interna pasa a través de la 
parte superior del foramen en su camino hacia el canal carotideo que asciende por el peñasco; 
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la parte inferior del foramen está rellena de fibrocartílago54.  Las ramas maxilar y mandibular 
del nervio trigémino, también se encuentran en esta zona; el nervio maxilar sale del cráneo 
por el agujero redondo mayor y atraviesa sucesivamente la fosa pterigomaxilar; el nervio 
mandibular sale a través del foramen oval. Los nervios craneales VII (n. facial) y VIII (n. 
vestíbulococlear) atraviesan el hueso temporal. Los  tumores que se originan en la Zona II 
incluyen las neoplasias de nasofaringe, tumores del glomus yugular, cordomas del clivus y 
meningiomas. Neoplasias comunes que se producen fuera de la zona y luego pueden invadir 
la base craneal son los carcinomas de células basales y de células escamosas del oído externo 
y medio y del cuero cabelludo y los tumores invasivos da le parótida. En la revisión de Irish y 
colaboradores
37, sólo 9% de los casos fueron aislados de la Zona II y el 43% de ellos tenían 
afectación dural. En comparación con las zonas I y III, los tumores que afectan la Zona II son 
menos comunes y se asocian con un pronóstico más desfavorable.   
A los tumores localizados en la base craneal media se puede acceder quirurgicamente a través 
del abordaje infratemporal
55
 con una incisión hemicoronal y con extensión prearicular. Esta 
exposición asegura un acceso cómodo al cóndilo mandibular y permite el desplazamiento 
inferior del arco cigomático tras una disección del nervio facial desde el agujero 
estilomastoideo hasta la glándula parótida. Para aumentar la exposición quirúrgica, el enfoque 
infratemporal se puede combinar con mandibulectomía, con mandibulotomía lateral, o con 
mandibulotomía anterior con desplazamiento anterior de la mandíbula. El abordaje 
transtemporal también fue descrito para la extirpación de tumores de la Zona II56,57. Este 
enfoque implica una incisión hemicoronal con una extensión postauricular, con sección del 
conducto auditivo externo. Además, una craneotomía fronto-temporal también puede ser 
utilizada para exponer el componente intradural de tumores de la fosa craneal media.  
La ubicación exacta y el tamaño del defecto determinan las posibles opciones de 
reconstrucción (Figura 4). Grandes colgajos de rotación del cuero cabelludo41 y colgajos 
deltopectorales
58
 se utilizaban históricamente para la reparación de los defectos de los tejidos 
en la Zona II. Defectos más pequeños situados más lateralmente puede ser reconstruidos con 
un colgajo del músculo temporal. Colgajos miocutáneos, incluso los de pectoral mayor y  de 
trapecio, también han sido aplicados para la reconstrucción de esta región. Sin embargo, estos 
colgajos a menudo son poco fiables. Un colgajo libre, como el de músculo recto abdominal 
por ejemplo, aumenta el volumen del tejido blando y tiene una vascularización más fiable. 
Además, como ya se mencionó, el uso de dos distintos equipos quirúrgicos para la extirpación 
del tumor y para la disección del colgajo permite reducir significativamente el tiempo 
operatorio. 
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 Base de cráneo: Zona III 
La Zona III incluye principalmente la fosa craneal posterior, con cierta superposición del 
segmento posterior de la fosa craneal media. En esta zona, hay estructuras vitales neurales y 
vasculares (como la vena yugular interna, el nervio glosofaríngeo, el nervio vago y el nervio 
accesorio) que atraviesan el foramen yugular de la fosa craneal posterior. El nervio hipogloso 
pasa separado a través del canal condilar anterior. Los tumores más comunes publicados por 
Jones y colaboradores
36
 en la Zona III son los tumores glómicos y schwannomas. Irish y 
colaboradores
37
 informaron que en su serie, unos 14 de 25 tumores de la Zona III fueron 
diagnosticados como carcinomas epidermoides. En este sentido hay que destacar que la 
diferencia en la incidencia informada de los tumores puede reflejar la variación en los 
patrones de referencia dependiendo de la especialidad quirúrgica.  
El abordaje transtemporal es el que se emplea generalmente para exponer los tumores en esta 
zona como en algunos casos la resección ósea alrededor de la arteria carótida y el seno 
sigmoideo también es necesaria. Colgajos locales, como el de músculo temporal, músculo 
deltoideo o el músculo esternocleidomastoideo pueden ser utilizados para reconstruir los 
pequeños defectos. Sin embargo, si se ha realizado una disección radical del cuello, estos 
músculos puede ser devascularizados o incluídos en la resección y por lo tanto pueden no 
estar disponibles para la reconstrucción. Para la cobertura de defectos de los tejidos blandos 
en la zona el colgajo del músculo dorsal ancho se puede utilizar también. Este colgajo no 
suele ser la primera opción para la reconstrucción de la Zona III, debido a las dificultades 
técnicas de la disección del colgajo (como el posicionamiento del paciente que a veces puede 
ser desaconsejado por la propia patología de base)59  y por ser menos fiable que una 
transferencia libre de tejido. Para los grandes defectos que requieren un colgajo de músculo, 
el recto abdominal se ha convertido en el colgajo libre de elección, ya que proporciona una 
cobertura con tejido bien vascularizado para la región1,38. 
1.3  Tumores de la base de cráneo 
Las lesiones de la base de cráneo que se constituyen el motivo de la cirugía y la 
reconstrucción posterior respectivamente, se pueden clasificar de forma distinta según sus 
características básicas: anatomotopográficas, patológicas, paraclínicas y clínicas60-63. La 
forma de clasificación más popular y comúnmente utilizada es dividirlos en dos grupos 
basándose en su filiación histopatológica: benignos (entre ellos angiofibromas, tumores 
neurovasculares etc.) y malignos (entre ellos carcinoma de células escamosas, melanoma, 
sarcomas etc.).  
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Otra clasificación adecuada para la práctica clínica y quirúrgica divide los tumores en tres 
grupos principales de acuerdo con su relación con la base de cráneo: lesiones intrínsecas, 
lesiones que comprometen la base de cráneo desde abajo y lesiones que comprometen la base 
de cráneo desde arriba64,65. Esta es la clasificación que utilizaremos para agrupar y examinar 
los tumores que tienen una importancia fundamental para la práctica quirúrgica. 
1.3.1 Lesiones intrínsecas de la base de cráneo 
 Cordoma: Son tumores malignos del hueso derivados de restos notocordales que en la 
base del cráneo se ubican a nivel clival cráneo-vertebral. Pueden presentarse a cualquier edad, 
pero tienden a concentrarse entre los 35 a 53 años66 a diferencia del cordoma sacrocoxígeo 
que se da con más frecuencia entre los 40-60 años. Afecta más a hombres que a mujeres y son 
unos de los tumores más frecuentes de la base craneal67. Crecen lentamente y no metastatizan, 
sin embargo tienden a recurrir localmente. Su ubicación clival y en relación con los canales 
carotideos hace casi imposible su resección total. Suele verse en la tomografía axial 
computarizada (TAC) como una masa destructiva en la línea media, sin borde esclerótico, con 
calcificaciones o restos óseos prominentes. Puede alcanzar al hueso temporal o al tronco del 
encefalo. Presenta áreas que no se refuerzan con el contraste y también áreas quisticas. En la 
imagen por resonancia magnética nuclear (RMN) se ven brillantes en T2 lo que permite 
distinguir su relación con el seno cavernoso68. 
 Condrosarcoma: Este tumor comprende aproximadamente el 15% de las neoplasias 
intracraneales y aproximadamente el 6% de los tumores de la base de cráneo69, afecta a ambos 
sexos por igual y se dan con más frecuencia entre los 30-50 años70. Suelen originarse en la 
fisura o sincondrosis petroccipital. Se extienden desde aquí comprometiendo el clivus y el 
peñasco. La historia natural de un condrosarcoma convencional de la base de cráneo implica 
un crecimiento lento y progresivo con recurrencia frecuente que eventualmente es fatal, sobre 
todo debido a la compresión y la invasión de estructuras vitales adyacentes. El aspecto 
radiológico depende de la cantidadde tejido condroideo. Las calcificaciones son frecuentes y 
características. La señal es alta en T2 y presentan leve reforzamiento con gadolinio. Las 
calcificaciones se identifican en la tomografía axial computarizada mejor que en la resonancia 
megnética. El condrosarcoma tiene mejor pronostico que el cordoma. El condrosarcoma suele 
ser lateral y el cordoma central. Existe una variedad mixta o intermedia que es el Cordoma-
condroide o Condrocordoma, que suelen originarse de línea media71. 
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 Meningiomas: Son tumores típicamente benignos que se manifiestan entre los 20-60 años 
con una incidencia mayor hacia los 45 años72,73. La mayoría se concentra en la convexidad y 
en la región parasagital. La afectación en la base de cráneo es la menos frecuente. Cuando 
comprometen el ala mayor del esfenoides se dividen en centrales (que producen compromiso 
esfeno-cavernoso y son responsables de múltiples neuropatías craneales) y laterales (que son 
más silentes). Pueden originarse o seguir a los nervios a través de los forámenes. En la 
tomografía axial computarizada (TAC) pueden observarse calcificaciones y contrastan de 
forma importante. En la resonancia magnética (RM) son isointensos al cerebro y captan 
gadolinio significativamente demostrando una “cola dura”. La evaluación especifica de los 
meningiomas esfenocavernosos requiere estudio de RM y TAC
65,74
. 
 Tumores neurales  
Los schwannomas (neurilemomas) se originan en vainas neuronales
65
, pero el más frecuente 
en la base de cráneo tiene relación con el nervio trigémino75. Son raros, los que se originan en 
los nervios XII, III, IV y VI. Los de los nervios X, X y XI se ubican en los limites del foramen 
yugular.  El Schwannoma trigeminal se puede originar en la fosa de Meckel extendiéndose 
comúnmente por el foramen oval o rotundum y presentando un aspecto de “reloj de arena”. Es 
frecuente que protruya hacia el seno cavernoso. Los schwannomas pueden presentar 
componente quístico y bordes precisos. Son hiperintensos en T2, pero no tanto como el 
líquido cefalorraquideo.  
El schwannoma maligno (neurosarcoma) de cabeza y cuello es un tumor poco frecuente y 
puede ser difícil de diagnosticar patológicamente76. La región retromaxilar/ pterigomandibular 
es la zona más común para que se produzcan los schwannomas malignos77. Estos tumores son 
altamente malignos con una tasa de recurrencia local entre el 50% y el 80%; el tamaño tiene 
un gran valor pronóstico65. 
El neurofibroma plexiforme se observa en la neurofibromatosis tipo II (NF-II) y es más 
invasivo que el Schwannoma. Puede invadir la fisura orbitaria y se puede asociar a hipoplasia 
esfenoidal que forma parte del compromiso asociado a la NF-II
64,78
. 
 Metástasis hematógenas: Pueden originarse en tumores de pulmón, riñón, mama, 
próstata y otros. 
 Displasia fibrosa: Es una alteración del desarrollo del hueso en la cual éste usualmente se 
ha expandido con conservación del contorno original y con alteración del aspecto medular. El 
clásico aspecto en la imagen por tomografía axial computarizada es de “vidrio esmerilado”. 
En la resonancia magnética es hipo intenso en T1 y T2 y capta gadolinio79. 
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 Enfermedad de Paget: Es de origen incierto y con actividad osteoclastica aumentada. Se 
produce un hueso más grueso pero más blando. Los hallazgos en la base de cráneo tienden a 
ser líticos especialmente en cápsula otica. Induce la platisbasia (el aumento en anchura de la 
base de cráneo)64,79. 
1.3.2 Lesiones extrínsecas de la base de cráneo desde abajo 
 Carcinoma nasofaríngeo: El carcinoma nasofaríngeo es un carcinoma epidermoide 
derivado de la superficie del epitelio de la nasofaringe. Dicho tumor es bien conocido por su 
asociación con el virus de Epstein-Barr, que se puede demostrar en todos los subtipos 
histológicos de estos carcinomas80,81. También tiene una marcada propensión a dar matástasis 
en los ganglios linfáticos, particularmente a la cúspide del triángulo cervical posterior. Este 
tipo de tumor en particular parece tener una distribución bimodal de edad, particularmente en 
áreas no endémicas, con picos en la segunda y la sexta décadas de la vida y es más común en 
los varones
82,83
. Típicamente invade la base de cráneo central. La fascia faringobasilar limita 
el crecimiento lateral de este tumor. La fisura petroccipital se encuentra inmediatamente por 
encima de la fosa de Rosenmuller (la apertura de la apertura de la trompa de Eustaquio), 
donde se originan la mayoría de los carcinomas nasofaringeos; desde aquí se extienden al 
seno cavernoso y hacia el canal carotídeo. Cuando transgrede la fascia, el crecimiento lateral 
compromete el espacio masticatorio. También compromete la trompa de Eustaquio y da lugar 
a serositis mastoidea obstructiva secundaria. Puede extenderse hacia el canal vidiano y fosa 
pterigopalatina. El foramen rotundum usualmente se afecta por compromiso directo y no por 
diseminación perineural64,84.  
 Angiofibroma juvenil nasofaringeo: Es un tumor benigno originado en la cavidad nasal 
posterior adyacente al agujero esfenopalatino. Ocurre mayoritariamente en jóvenes 
adolescentes. Se manifiestan por obstrucción nasal y epistaxis. Es un tumor muy 
vascularizado, que se refuerza significativamente en la tomografía axial computarizada y 
presenta “vacíos de señal” en la imagen por resonancia magnética nuclear. Casi siempre 
compromete la fosa ptérigopalatina la cual se ensancha y pierde su contenido graso. Afecta 
los procesos pterigoideos y los senos maxilares en su parte posterior. Invade el seno 
cavernoso pudiendo permanecer en la zona epidural. Desde la fosa ptérigopalatina alcanza la 
fosa infratemporal o se extiende hacia la órbita por medio de la fisura orbitaria inferior. Se 
nutre usualmente por la arteria faríngea ascendente, rama terminal de la arteria maxilar 
interna, que es a su vez rama de la carótida externa.  
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1.3.3 Lesiones extrínsecas de la base de cráneo desde arriba 
 Tumores malignos: Pueden afectar la base de cráneo tumores cerebrales como el glioma 
hipotalamico-opticoquiasmático etc.  
 Tumores benignos: Meningioma, tumor de la vaina neural, quiste dermoide, adenoma 
pituitario etc.  
Adenoma pituitario: De las variedades existentes merecen mención la variedad invasiva y la 
variedad infraselar. La mayoría de los adenomas crece cefálicamente y cuando transgrede el 
piso selar y/o invade los senos cavernosos es considerado como invasivo. Pueden crecer 
considerablemente e invadir la nasofaringe y la cavidad nasal. A diferencia de un carcinoma 
invasivo, cuando el seno cavernoso es invadido, la carótida es rodeada pero no estenosada en 
el caso del adenoma y sí en carcinoma. La variedad infraselar es extremadamente rara85. 
 Malformaciones congénitas: Céfalocele-meningocele-encefalocele, quiste aracnoidal. 
Cefalocele: Es una protrusión de contenido intracraneal por un defecto en el cráneo. Si 
contiene meninge y líquido cefalorraquídeo es llamado meningocele, si además hay tejido 
cerebral es un encefalocele. La mayoría compromete la calota y sólo el 20% compromete la 
base de cráneo anterior o central (céfaloceles basales). Los basales se clasifican en: 
1)transetmoidal,  2)esfenoetmoidal, 3)esfenorbital, 4)transesfenoidal y 5)esfenomaxilar. Los 
tipos 1), 2) y 4) son centrales y los 3) y 5) son laterobasales
79
. 
 Anomalías vasculares: Aneurisma carotidocavernoso, malformación arteriovenosa dural. 
La sistematización y agrupación de los tumores que afectan a la base de cráneo y que 
requieren cirugía no es una tarea fácil, sobre todo con el fin de facilitar la elección y la 
decisión sobre el tipo y el volumen de tratamiento quirúrgico. Debido a la diversidad de la 
patología y la localización de las neoplasias de base de cráneo, el análisis de estos tipos de 
tumores es complejo y es difícil determinar el pronóstico del paciente. El carcinoma 
epidermoide es el tumor maligno más común que se presenta en esta región36,86. Irish37  
publicó que el 29% de los pacientes de su serie tenían tumores de células escamosas, que se 
encuentra principalmente en las Regiones I y III. Sin embargo, el carcinoma basocelular, 
cordomas, condrosarcomas, y estesioneuroblastomas se encuentran más comúnmente en la 
Región I37. Los tumores que trascienden tanto las Regiones II y III están originados en las 
glándulas salivales normalmente y por lo general se extienden desde la Región II a la Región 
III. Un análisis de dos años y una supervivencia de 4 años reveló un mejor pronóstico para los 
pacientes con tumores de las Regiones I y III, ninguno de los pacientes con tumores de la 
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Región II sobrevivió más de cuatro años37. En la revisión internacional de colaboración, Patel 
y colaboradores
86
 encontraron que, a pesar del tipo de tumor, las condiciones médicas propias 
de cada paciente y la extensión de la afectación intracraneal influyen significativamente en la 
supervivencia. 
1.4 Consideraciones técnicas generales y microquirúrgicas en la reconstrucción de la 
base de cráneo 
Varios aspectos de la reconstrucción de la base de cráneo merecen atención especial y entre 
ellos las técnicas más recientes basadas en la transferencia microcirúrgica de tejidos 
compuestos.  
Los objetivos principales son lograr un sellado hermético de las meninges y eliminar el 
espacio muerto
1,3,38,87-91
. Es por esta razón que los colgajos musculares y miocutáneos 
funcionan tan bien en la reconstrución de la base del cráneo ya que el músculo es maleable, se 
ajusta perfectamente a las cavidades y oblitera los espacios muertos aportando un tejido bien 
vascularizado
92,93
. Debido a la anatomía de la base de cráneo, los colgajos tienden a ser objeto 
de atracción gravitatoria que hace que se separen en determinados casos de la reparación 
dural. Esta separación hace que sea difícil sellar la reparación y crea un nuevo espacio muerto. 
Para evitar este problema, la posible solución es que el colgajo se suspenda de las estructuras 
circundantes óseas por perforaciones en el hueso a través de los cuales se puedan colocar 
suturas
38
. De esta manera, el colgajo se puede levantar colocándole con más tensión en el 
defecto y pegarlo con la ayuda de pegamento de fibrina para conseguir un sellado más eficaz 
entre el mismo y la zona dural.  
Otra consideración de gran importancia es la selección de fiables vasos receptores.  
1.4.1 Colgajos pediculados versus colgajos libres microquirúrgicos 
Las opciones de reconstrucción de los defectos de la base craneal con colgajos locales son 
principalmente los colgajos de rotación del cuero cabelludo, los colgajos de galea 
aponeurótica, los de pericráneo, y los colgajos del músculo temporal94-97.  Los colgajos 
regionales incluyen colgajos musculares y/o miocutáneos  del pectoral mayor, trapecio, dorsal 
ancho y el de esternocleidomastoideо24,25,98-100. Los colgajos locales o regionales podrían ser 
suficientes para reparar la mayoría de los defectos aunque la resección de la arteria carótida 
externa, la radiación y la cirugía previa, sin embargo, pueden impedir el uso de muchos de los 
colgajos locales. Por otro lado, el limitado arco de rotación de los colgajos musculares 
regionales podría restringir el alcance de dichos colgajos en la dirección superior que a 
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menudo es justo la zona donde más se necesita este tejido vascularizado para proporcionar 
una cobertura adecuada, de tejidos vitales como por ejemplo la duramadre. Para extender su 




Unas de las ventajas de la transferencia libre de tejidos ante los colgajos locales son la 
flexibilidad y la variedad en el contenido y el diseño del colgajo, un mejor resultado estético y 
una mayor capacidad de proporcionar grandes cantidades de tejido directamente donde se 
necesite en sólo una etapa quirúrgica. El concepto tradicional de la “escalera de 
reconstrucción” (es decir, se debe considerar la técnica reconstructiva más simple primero y 
las técnicas más complicadas sólo se deberían intentar si los métodos más simples no son 
posibles o no tienen éxito) es menos válida en la era actual por los índices de éxito en la 
cirugía microvascular. El método de reconstrucción más apropiado es el que puede ofrecer un 
tejido que se adapte mejor a los defectos, con la mayor fiabilidad posible y el menor número 
de intervenciones adicionales. A pesar de que los colgajos locales y regionales a menudo 
pueden satisfacer estas demandas, en muchos casos la transferencia libre de tejido es la mejor 
o la única opción. 
Por otro lado, la edad avanzada per se no impide el éxito de la transferencia de tejido libre, y 
las tasas de la morbilidad y  mortalidad  entre las personas mayores sin antecedentes 
personales son suficientemente acceptables
102
. En pacientes con múltiples problemas médicos 
(ASA III o superior), sin embargo, los procedimientos amplios y largos conllevan una 
importante morbilidad y mortalidad postoperatoria
103
. Para minimizar estos riesgos es esencial 
una evaluación preoperatoria completa, detallada e individualizada. 
1.4.2  Posibilidades de elección de colgajo libre  
Varias posibilidades se han utilizado para la reconstrucción con colgajo libre después de la 
resección de un tumor craneofacial. Entre ellas destacan los colgajos fasciocutáneos (colgajo 
radial del antebrazo
104,105
 y colgajo lateral extendido del brazo), músculares y  miocutáneos 
(del músculo rectol abdominal104,106-111, serrato anterior4, y dorsal ancho106,110,112-114), colgajos 
compuestos (transferencia compuesta de cresta ilíaca-musculo oblicuo interno115)  y 
transferencia de omentum vascularizado
106,116
. El uso de estos colgajos está bien contrastado 
en la cirugía reconstructiva de cabeza y cuello.  A continuación planteamos algunas de las 
principales ventajas y desventajas de cada uno de ellos. 
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 Colgajo (muscular o musculocutáneo) del recto abdominal  
El colgajo (muscular o musculocutáneo) del recto abdominal suele ser el colgajo libre más 
utilizado para  reconstrucción de la base craneal. Una gran ventaja es su ubicación anterior. 
Ésto  permite que la disección  se realice simultáneamente con la cirugía ablativa, lo que 
reduce el tiempo quirúrgico. El colgajo es versátil  y varias  paletas de  piel pueden ser 
diseñadas en el mismo colgajo para reconstruir un defecto complejo que puede involucrar 
tanto la falta de  piel y tejidos blandos como el revestimiento intraoral. El pedículo es largo y 
los vasos son de gran diámetro lo que facilita la anastomosis microvascular117,118. El mayor 
inconveniente es el riesgo de hernias de la pared abdominal, que ha sido informado hasta 
incluso un 43% de los pacientes
119
. Esta complicación puede ser reducida mediante el uso de 
mallas sintéticas en la reparación del abdomen120. Otras desventajas son la diferencia entre el 
color de la piel abdominal y el de la piel facial, y por otro lado el volumen de tejido 
relativamente alto cuando no se necesite para eliminar un espacio muerto. 
 Colgajo de perforante de la arteria epigástrica inferior profunda  
El colgajo de perforante de la arteria epigástrica inferior profunda (del inglés DIEAP o DIEP) 
consta exclusivamente de piel y grasa del abdomen inferior. No se incorporan en el mismo ni 
músculo ni fascia121,122. El colgajo DIEP tiene esencialmente todas las ventajas del colgajo 
musculocutáneo del recto abdominal pero aporta menos volumen que el anterior. Proporciona 
una cantidad generosa de partes blandas bien perfundidas y la frecuencia de complicaciones 
es similar a la de otras transferencias de tejido libres
123
. La primera ventaja y más importante 
del colgajo DIEP sobre el colgajo musculocutáneo del recto abdominal es la reducción 
marcada de la morbilidad de la zona donante. Puesto que no se sacrifican músculo ni fascia, 
se minimiza la incidencia de hernias tempranas y tardías y protuberancias abdominales124,125. 
Por otro lado también se elimina el problema de la asimetría abdominal y umbilical126. El 
dolor postoperatorio es menor y se reduce el tiempo de hospitalización, dando lugar a costes 
sanitarios más bajos127. Además, los pacientes pueden regresar más rápidamente al trabajo y 
realizar antes las actividades físicas habituales. Debido a la disección intramuscular, la 
longitud del pedículo obtenido con un colgajo DIEP es varios centímetros mayor, 
traduciéndose en una flexibilidad superior en la forma en que puede colocarse el colgajo en la 
zona receptora
122
. Los pacientes sometidos a una reparación con colgajo DIEP también se 
benefician de un procedimiento que mejora el contorno abdominal con una cicatriz que se 
disimula bien. En cuanto a las desventajas e inconvenientes,  como con otros colgajos de 
perforantes, la operación implica una cierta curva de aprendizaje y demanda una disección 
delicada. La duración suele ser ligeramente más larga que un colgajo musculocutáneo  con 
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isla de piel trasversal (del inglés TRAM) libre, especialmente si el cirujano no está 
familiarizado con la técnica. En raras ocasiones puede aparecer un estado de congestión 
venosa después de la obtención del colgajo como resultado del diámetro limitado de las venas. 
Sin embargo, esta situación generalmente se trata con éxito con una anastomosis venosa 
extra
121
.   
 Colgajo del músculo dorsal ancho 
El colgajo del músculo dorsal ancho proporciona un músculo grande y plano que es útil para 
la reconstrucción de defectos extensos de cuero cabelludo y la bóveda craneal59,128. El defecto 
de la zona donante es mínimo, el pedículo es largo, los vasos son de gran calibre y unos 
colgajos adicionales (por ejemplo del serrato, colgajo escapular y paraescapular) se pueden 
disecar en el mismo pedículo, lo que permite llevar a cabo una reconstrucción versátil con un 
número mínimo de microanastomosis129. La principal desventaja del colgajo es la necesidad 
de posicionar al paciente en decúbito lateral, para la disección del colgajo después de la 
resección del tumor. En general, la morbilidad de la zona donante es muy pequeña. La 
función muscular sacrificada es mínima y fácilmente tolerable por el paciente59.  
 Colgajo del músculo serrato anterior 
Las principales ventajas del colgajo del músculo serrato anterior son su pedículo largo, la 
capacidad de mantener la inervación del músculo para una transferencia funcional y mínima 
deformidad de la zona donante
129
. La pérdida de las tres tiras inferiores del músculo no causa 
ningún déficit funcional y la cicatriz es poco visible a lo largo de la pared lateral del tórax130. 
El tamaño relativamente pequeño de este músculo en comparación con el dorsal ancho o el 
recto del abdomen limita su uso a reconstrucción de defectos pequeños o medianos. 
 Colgajo libre de omentum 
Las ventajas del colgajo omental para la obliteración de espacio muerto son: 1) está 
compuesto de tejido blando flexible y capaz de ajustarse a la forma de una  cavidad compleja; 
2) tiene un pedículo vascular muy largo, que se puede utilizar para efectuar una anastomosis 
microvascular en el cuello con la colocación intracraneal del colgajo;  y 3) no hay ningún 
defecto funcional secundario como consecuencia de la disección (en comparación con la 
posible debilidad o pérdida de la función después de la disección de un colgajo muscular) 
106,116,131
. Las desventajas del epiplón para la obliteración del espacio muerto son: 1) una 
cirugía abdominal previa puede hacer difícil o imposible la cosecha del colgajo; 2) la 
morbilidad de la zona donante incluye sangrado intraabdominal, dificultad respiratoria 
 Alternativas en la reconstrucción de la base de cráneo con colgajos libres microvascularizados 
Introducción 
29 
secundaria a la cirugía intraabdominal y una laparotomía abdominal; y 3) las consecuencias 
del aumento de peso después de la colocación intracraneal son inciertos. 
 Colgajo antebraquial radial 
El colgajo antebraquial radial puede proporcionar una gran superficie de piel y tejido 
subcutáneo delgado para la cobertura de defectos superficiales que no requieren la 
obliteración de espacio muerto132. El pedículo es largo y los vasos son de gran calibre. Las 
principales desventajas incluyen la necesidad de sacrificar una de las mayores arterias que 
irrigan la mano (arteria radial), la necesidad de reparar la zona donante con un injerto de piel 
y la morbilidad de la zona donante, relacionada con cizallamiento del injerto de piel y la 
exposición de los tendones flexores a nivel de la muñeca114,133. 
 Colgajo lateral del brazo 
El colgajo extendido lateral del brazo ofrece tejidos de similar tamaño y consistencia al 
colgajo antebraquial radial con las diferencias que la piel del brazo lateral tiende a ser 
ligeramente más gruesa que la piel del antebrazo volar y la arteria colateral radial posterior es 
de menor diámetro que la arteria radial134,135. La zona donante se puede cerrar primariamente 
con frecuencia, evitando así la necesidad de un injerto de piel, y el pedículo vascular puede 
ser extremadamente largo
136
. La principal desventaja de este colgajo es el riesgo de daño en el 
nervio radial que debe ser retirado cuidadosamente durante la disección del pedículo. La 
incidencia de parálisis del nervio radial es baja y normalmente se resuelve de forma 
espontánea137. 
 Colgajo de cresta ilíaca-músculo oblicuo interno 
En su mayor parte, los colgajos compuestos solamente de partes blandas han sido utilizados 
para la reconstrucción después de una cirugía de la base craneal95. Injertos autólogos óseos no 
vascularizados se pueden cubrir con una transferencia de tejidos blandos bien vascularizados 
con buen resultado. La transferencia de hueso vascularizado, sin embargo, puede mejorar los 
resultados funcionales y estéticos de la reconstrucción de defectos dentales e intraorales, así 
como los defectos después de las ablaciones que afectan la órbita. El colgajo de cresta ilíaca-
músculo oblicuo interno proporciona un segmento óseo vascularizado y un tejido muscular138. 
El colgajo también se puede diseñar y disecar como un colgajo osteomiocutáneo si se necesita 
piel para la reconstrucción completa del defecto115. Las principales ventajas de la paleta son 
su versatilidad en cuanto al contenido del tejido y el gran tamaño del pedículo vascular. Las 
principales desventajas son el volumen del colgajo, especialmente si la piel está incluida, y la 
posibilidad de herniación en la zona donante. 
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 Colgajo anterolateral del muslo 
El colgajo anterolateral del muslo, sustentado en ramas septocutáneas de la rama descendente 
de la arteria circunfleja femoral lateral
139-141
, es un colgajo relativamente fácil de obtener una 
vez que se ha aprendido la técnica de disección del colgajo perforante142. Tiene una irrigación 
sanguínea fiable a pesar de cierta variabilidad anatómica141,143-145, es maleable y puede 
rebajarse hasta un grado significativo sin comprometer la irrigación, y puede proporcionar un 
pedículo largo con vasos de gran diámetro146. También puede utilizarse como colgajo con 
flujo inverso
147
 y, debido a su posición anterior, permite un aborde con dos equipos para la 
reparación de la mayor parte de defectos de todo el cuerpo incluso de la cabeza y cuello146,148-
158
. El colgajo también puede proporcionar diferentes componentes tisulares: puede obtenerse 
como un colgajo cutáneo consistente en piel y tejido subcutáneo o bien puede elevarse como 
un colgajo compuesto, que consta de un componente fascial (colgajo fasciocutáneo 
anterolateral del muslo) o muscular (colgajo anterolateral del muslo miocutáneo de vasto 
lateral). Además, el colgajo puede obtenerse como un colgajo combinado para incluir otros 
tejidos diversos (incluyendo músculo recto femoral, tensor de la fascia lata, piel anteromedial 
del muslo o vasto lateral sobre una perforante diferente) sustentado en la irrigación sanguínea 
de la rama descendente o en cualquier otra rama del sistema femoral circunflejo lateral
159-162
. 
Estos colgajos quiméricos constan una irrigación vascular independiente163. Entre las otras 
ventajas del colgajo destacan la capacidad para proporcionar inervación sensitiva y la 
ausencia de morbilidad significativa de la zona donante
164,165
. Como desventajas hay que 
destacar la diferencia de color en algunos pacientes para la reparación facial, la presencia de 
vello en algunos pacientes varones, la falta de vasos con tamaño razonable en casos raros, así 
como la variedad anatómica existente entre pacientes143 y el  requerimiento de injerto cutáneo 
en la zona donante si el tejido obtenido tiene una anchura mayor de 8 cm
139
.   
1.4.3 Indicaciones para transferencia de  tejido libre 
Después de la resección de un tumor de base de cráneo, la transferencia de tejido libre se 
utiliza en la mayoría de los casos  para 1) reconstrucción anatómica, funcional y estética; 2) 
prevención de complicaciones (para apoyar la reparaciones de la duramadre, para aislarla del 
tracto aerodigestivo, para la cubertura de los vasos expuestos y para rellenar el espacio 
muerto); y 3) tratamiento de complicaciones establecidas (por ejemplo el tratamiento de 
fístulas de líquido cefalorraquídeo)95,107,114,166.  
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 Reconstrucción anatómica, funcional y estética 
La reconstrucción anatómica, funcional y estética es el primer objetivo de cualquier 
intervención reconstructiva. Gracias a las técnicas actuales de la transferencia de tejido libre 
es factible prácticamente llevarla a cabo en la totalidad de los casos que requieren una 
reconstrucción.  
 Prevención de complicaciones 
Los tumores intracraneales pueden extenderse hacia abajo a través de los agujeros de las fosas 
craneales media y posterior. En estos casos es muy probable que se produzcan defectos 
tridimensionales complejos. La reconstrucción microquirúrgica, sin embargo, puede estar 
indicada para prevenir la pérdida de líquido cefalorraquídeo y la infección ascendente.  
La dificultad de la reparación adecuada de la duramadre puede estar exacerbada por 
numerosos factores, como una duramadre delgada y fácil de sufrir desgarros en pacientes de 
edad avanzada, los tratamientos previos de radiación con la inclusión de la base de cráneo y la 
propia duramadre en el campo de radiación, y la tensión en el cierre secundario después del 
desplazamiento de un segmento de la duramadre.  
Si una gran cantidad de la duramadre se ha resecado para obtener márgenes libres de 
afectación  tumoral, el cierre primario de la misma resulta imposible. En este caso los injertos 
de pericráneo, fascia temporal, fascia lata, o de la duramadre de cadáver pueden ser utilizados. 
Estos injertos no tienen suministro de sangre obviamente. Todos estos factores contribuyen a 
la alteración de la cicatrización, que a su vez aumenta la probabilidad de fuga de líquido 
cefaloraquídeoel en el  postoperatorio4. Se ha publicado que dicha pérdida ocurre en el 4% y 
el 18% de los casos de cirugía de base craneal tras la extirpación de un tumor. En estos 
mismos pacientes, la meningitis, una complicación potencialmente mortal que se ha 
comunicado entre el 2% y el 20% de los pacientes
95
. La comunicación del espacio muerto 
intracraneal y la nasofaringe después de la resección de los tumores de la base del cráneo 
puede aumentar todavía más la tasa de infección. Si se utilizan las técnicas locales para 
separar la nasofaringe del espacio intracraneal (como la reparación de la mucosa, y los 
colgajos de galea y pericraneales) la incidencia de la pérdida de líquido cefalorraquídeo y la 
infección puede ser reducida167,168. Los colgajos locales, sin embargo, no siempre están 
disponibles debido a la radiación previa en la zona quirúrgica o por cicatrices de operaciones 
anteriores. En estos casos, la transferencia libre de tejidos es deseable o imprescindible. 
Incluso cuando el tejido local está disponible, un colgajo libre puede ser indicado por el 
relativamente pequeño volumen de tejido local que a veces es insuficiente para rellenar y 
eliminar un gran espacio muerto creado por la  resección del tumor1,47,89,106,169,170. 
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El músculo bien vascularizado tiene una ventaja teórica por su calidad  antimicrobiana y se 
puede adaptar a múltiples zonas para llenar el espacio muerto y proporcionar una cobertura de 
defectos complejos
95
. El sellado hermético de la duramadre es importante y puede ser 
proporcionado por los componentes del tejido trasferido con la técnica microquirúrgica. El 
músculo recto abdominal, el músculo dorsal ancho, el músculo serrato anterior y también el 
omentum han sido utilizados con éxito para eliminar el espacio muerto después de la 
resección primaria de los tumores que afectan la base de cráneo. 
 Tratamiento de complicaciones establecidas 
La transferencia de tejido libre vascularizado ha sido utilizada con éxito como método de 
tratamiento definitivo del absceso epidural y osteomielitis del cráneo después de cirugías 
anteriores
95
. Estas complicaciones son frecuentes en los casos de reconstrucción de la base de 
cráneo anterior  y la órbita con injertos óseos no vascularizados, (así como en algunos casos 
de aplicación de injertos de grasa propia). El tratamiento quirúrgico en casos así, consiste en 
un desbridamiento total de todos los tejidos infectados y contaminados, incluso el hueso, y la 
eliminación del espacio muerto con tejido libre bien vascularizado. El colgajo libre de serrato 
anterior suele tener el tamaño ideal para rellenar el seno frontal en el tratamiento de un 
absceso epidural u osteomielitis
95
.   
1.4.4 Consideraciones técnicas en la selección de vasos receptores 
Una de las mayores dificultades en la transferencia de tejidos libres despues de una cirugía 
ablativa es la disponibilidad de vasos apropiados para anastomosis microvascular
95,171-173
. La 
cabeza y el cuello son una de las regiones más altamente vascularizados en el cuerpo humano. 
El sistema arterial de la carótida externa suministra flujo a la mayor parte de la piel de la 
cabeza, con la excepción de un área central que incluye los ojos, el puente de la nariz, y una 
porción central de la frente. Esta última área es vascularizada por la rama oftálmica de la 
arteria carótida interna174,175. En cuanto a las arterias que están disponibles para la 
transferencia microvascular, la mayoría de las ramas de la arteria carótida externa se utilizan 
comúnmente (Figura 5)174. La arteria carótida interna no es un vaso receptor adecuado para la 
microcirugía por su ubicación, la falta de  ramas colaterales antes de entrar en el cráneo y su 
importancia vital para la perfusión cerebral172.  
Igual que en el resto del cuerpo, las ramas arteriales de cabeza y cuello por lo general tienen 
sus homólogas venas correspondientes que podrían utilizarse como vaso receptor. Sin 
embargo, el drenaje venoso es más superficial, plexiforme y más variable que su drenaje 
arterial correspondiente
34,172
. Por ejemplo, la arteria tiroidea superior, las venas lingual y 
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facial a menudo se funden en un tronco thyrolinguofacial antes de unirse a la vena yugular 
interna
166,176
. La mayoría de las venas drenan en la vena yugular interna, dejando sólo la 
división posterior de la vena retro-mandibular, la vena auricular posterior y la vena yugular 
anterior para drenar en la vena yugular externa.  
 
 
Figura 5. Anatomía vascular de cabeza y cuello. 1. Arteria y vena temporal superficial; 2. 
Arteria y vena transversa facial; 3. Arteria y vena facial; 4. Arteria submental; 5. Arteria y 
vena tiroidea superior; 6. Arteria y vena transversa cervical; 7. Ramas perforantes de la arteria 
mamaria interna; 8. Sistema arterial de la carótida interna: a. supratroclear y a. nasal dorsal.   
(De Wei FC, Mardini S, Flaps and Reconstructive Surgery Saunders, 2009: 31-7; con 
permiso) 
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El cirujano oncológico a menudo puede mantener importantes ramas de la arteria carótida 
externa y la vena yugular interna para anastomosis microvascular (por ejemplo, temporal 
superficial,  maxilar interna, facial y tiroidea superior), pero si ha habido una cirugía previa o 
radioterapia esto no siempre es posible y los vasos receptores de elección suelen estar lejos de 
la zona que ha de reconstruirse. Para ello es necesario el uso de colgajos de pedículo largo o el 
uso de injertos venosos
172,173,177
. En la experiencia de algunos autores
177
 un injerto venoso se 
puede interponer cuando el defecto entre los vasos receptores y los vasos del colgajo es menor 
de 10 cm. Los injertos de venas se pueden obtener de los brazos o las piernas, y un examen 
clínico con color duplex Doppler puede ayudar en la planificación preoperatoria para localizar 
las venas de calibre útil. El injerto más utilizado es de la vena safena, de modo invertido.  Las 
desventajas de los injertos venosos incluyen la prolongación del tiempo quirúrgico necesario 
para la disección del injerto y la tasa alta de complicaciones178. Si el defecto a cubrir es 
superior a 10cm y afecta a arteria y vena, se crea un loop arteriovenoso. Dicha técnica y su 
uso en la reconstrucción de cabeza y cuello ya está escrita177.  
1.4.5 Complicaciones microquirúrgicas intraoperatorias  
La vascularización del colgajo libre puede verse comprometida durante la propia intervención 
quirúrgica por dos causas fundamentalmente: mala práctica de las microsuturas y lesión por  
isquemia/reperfusión 
 Mal  funcionamiento de las microsuturas 
La ausencia de flujo arterial o la insuficiencia venosa con ingurgitación inmediata son uno de 
los mayores problemas que se pueden encontrar al practicar una anastomosis 
microquirúrgica177. El funcionamiento inadecuado o nulo de la sutura arterial o venosa es fácil 
de apreciar con una prueba de permeabilidad. En caso de duda, se puede quitar uno o dos 
puntos de las suturas y se explora la luz en busca de trombos. Si los hay, lo mejor es repetir la 
sutura a otro nivel del vaso o buscar otro vaso receptor en mejores condiciones. 
 Lesión del colgajo por isquemia/reperfusión. Síndrome de “no reflow” 
Durante la disección de un colgajo y el clampado de sus vasos, el transporte al área receptora 
y la realización de las microsuturas, transcurre un tiempo que se denomina isquemia primaría 
del colgajo. Una vez restablecida la circulación del colgajo, éste sufre un proceso de 
reperfusión. Si el transcurso de la cirugía ha sido favorable, el retorno de la sangre es nutritivo 
y el colgajo se recobra de la isquemia primaria sin mayor problema. Por el contrario, si la 
cirugía ha sido lenta, tediosa o poco delicada, el restablecimiento de la circulación puede 
desencadenar una lesión por isquemia/reperfusión. 
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Si después de restablecerse el flujo hay una trombosis microvascular, los vasos son clampados 
nuevamente y se pasa a un período de isquemia secundaría. Se practican por tanto nuevas 
microsuturas y se produce una reperfusión secundaría, que igual que la primera puede ser 
desfavorable o letal para el colgajo si el tiempo transcurrido es prolongado. 
Cada tipo de tejido puede tolerar un tiempo de isquemia absoluto permaneciendo viable para 
su reperfusión, éste se denomina tiempo crítico de isquemia. Cuanto mayor es la demanda 
metabólica del tejido, menor es el tiempo crítico; por ejemplo, un colgajo cutáneo tolera 
mejor la isquemia que un colgajo muscular, y éste mejor que un colgajo de yeyuno. La 
refrigeración alarga dicho tiempo. 
La alteración producida por la isquemia es estructural y metabólica, y debida a la caída 
intracelular de adenosín trifosfato (ATP) y adenosín monofosfato (AMP), con pérdida de 
energía y disfunción de la membrana celular  con acúmulo de calcio, disfunción endotelial 
con incapacidad de secretar ácido nítrico (potente vasodilatador) y degradar vasoconstrictores; 
y la transformación de la enzima xantina deshidrogenasa en xantina oxidasa, la cual es capaz 
de generar anión superóxido (O2-), un radical libre, en el momento de la reperfusión177. 
La lesión por reperfusión es producida, sin embargo, por mediadores inflamatorios atraídos 
por el aumento del calcio, que actúa como segundo mensajero, y por leucocitos secuestrados 
en el tejido isquémico. Estos mediadores son el factor activador de plaquetas (PAF) producido 
por el endotelio, el cual es proagregante, vasoconstrictor y atrae los neutrófilos. También se 
producen leucotrieno B4 y tromboxano A2 (metabolitos ambos del ácido araquidónico), que 
son vasoconstrictores, trombogénicos y favorecen la adhesión y diapédesis de los 
leucocitos
179
. Al liberar los clamps, si el período isquémico ha sido largo, se pueden producir 
dos causas de lesión: trombosis a nivel de las microsuturas y otra fatídica, a nivel de la 
microcirculación con lesión del parénquima del colgajo180. Los neutrófilos atraídos a la 
microcirculación generan una liberación de radicales libres, fundamentalmente iones 
hidroxilo (OH
-) y enzimas proteolíticas. Los radicales libres atacan las membranas celulares y 
se produce una lipoperoxidación de éstas. Hay un aumento de permeabilidad y edema 
intersticial. Las células endoteliales se edematizan estrechando la luz de los capilares. Los 
leucocitos y las plaquetas hacen tapones en las vénulas postcapilares181, lo cual bloquea aún 
más la circulación capilar y se abren los shunts arteriovenosos, con lo cual los nutrientes no 
pasan por la microcirculación, dejando al tejido sin soporte vital. Todo ello genera al final un 
estado de no retorno que ha sido definido como “la falta de perfusión capilar de nutrientes, a 
pesar de la repercusión exitosa de un tejido isquémico”182. Ello conlleva irremediablemente a 
al fallo del colgajo a pesar de que las microsuturas estén funcionando, pues la circulación se 
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ralentiza progresivamente en todo el colgajo y se acaban trombosando primero la arteria y 
después la vena. 
Cuando el colgajo ha sido reperfundido tras soltar los clamps, la trombogenicidad de la zona 
anastomótica es máxima los primeros 30 minutos tras la sutura177, a pesar de que ésta sea téc-
nicamente correcta. Las células endoteliales pueden estar edematosas desarrollándose puntos 
de separación entre ellas y con exposición del colágeno de la capa media que es procoagulan-
te, así como los puntos de sutura que actúan como cuerpos extraños. Si todo va bien, el 
colgajo reperfundido se estabiliza y raramente un autotrasplante que no ha dado problemas en 
las microsuturas intraoperatoriamente, los dará en el postoperatorio. 
Si, por el contrario, en un colgajo reperfundido, por el motivo que sea, se trombosan las 
suturas, sufre un segundo período de isquemia o isquemia secundaria, que es mucho más 
dañino que el episodio inicial. Este daño es inversamente proporcional al tiempo de 
reperfusión que ha tenido el colgajo. En la isquemia secundaria, los fenómenos mediados por 
radicales libres son más intensos durante la nueva reperfusión y la incidencia de fenómenos 
de no retorno es también mayor183. El siguiente organigrama resume los eventos descritos177: 
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1.4.6 Monitorización postoperatoria 
La tasa de éxito de la transferencia de tejidos libres para reconstrucción de cabeza y cuello ha 
sido informada entre 90% y 100%
95,102,109,184
. 
Durante años, la tasa de rescate de los colgajos ha variado desde un 33% a 57%185-189 y si se 
detecta pronto, la tasa de recuperación puede aumentarse significamente190. El reconocimiento 
temprano de compromiso del colgajo depende de una monitorización con una alta sensibilidad 
y especificidad. Salvados los primeros minutos, el mayor riesgo de trombosis está presente 
durante las primeras 48 horas, en la fase de edema del postoperatorio, y se prolonga hasta los 
7 días, cuando la neovascularización del lecho receptor garantice la supervivencia del tejido 
transferido
191
. Las principales causas de trombosis postoperatoria son: una mala técnica 
microquirúrgica (se suele manifestar más precozmente), compresión del pedículo vascular 
(hematoma, edema en túneles angostos, compresión externa por vendajes, etc.), torsión o 
acodamiento del pedículo (por mala planificación intraoperatoria: vasos muy largos, pedículo 
mal tunelizado, etc.) o por factores propios del paciente (diabetes, aterosclerosis, estados de 
hipercoagulabilidad, etc.)
177
. Con frecuencia se asocian varios de estos factores. 
Las técnicas de monitorización de los colgajos son muchas y muy variadas. Algunas son 
complejas o muy caras y están fuera del alcance en la práctica clínica diaria. En la actualidad, 
el método más seguro para vigilar el colgajo en la opinión de la mayoría de los autores suele 
ser el examen clínico permanente. Incluso así, sorprendentemente, su sensibilidad, su 
especificidad y el tiempo de detección de compromiso del colgajo por una oclusión vascular 
no han sido cuantificados de forma experimental. Esta técnica es altamente dependiente de la 
experiencia del médico-observador y/o el personal de enfermería y los diferentes 
profesionales pueden tener opiniones opuestas sobre el estado del colgajo
95
. 
 Inspección directa 
La observación directa cada 60 o 120 minutos del color del colgajo, la temperatura subjetiva, 
y el relleno capilar evaluados por un observador entrenado es el método de inspección y 
seguimiento postoperatorio más común en la práctica diaria.  
La obstrucción venosa provoca una plétora del colgajo, excesiva tensión de éste y un color 
azulado de la piel por el aumento de la sangre remansada. Al pincharlo con una aguja se 
obtiene un sangrado rápido y oscuro. Si el problema se prolonga varias horas, aparecen signos 
de sufrimiento cutáneo: flictenas y epidermólisis. Si el problema persiste, y no se traslada el 
paciente al quirófano para efectuaruna revisión, la evolución es hacia la trombosis capilar 
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irreversible y arterial retrógrada. A veces, la sutura arterial puede romperse, provocando una 
hemorragia profusa, debido a la hiperpresión del sistema venoso. 
En la obstrucción arterial, la superficie cutánea aparece pálida, fría y poco turgente. A la 
punción no sangra o sale un líquido claro de edema. La urgencia para resolver el problema en 
quirófano es mayor que en el caso de la obstrucción venosa. 
La palidez del área donante en contraste con el área receptora (piel hiperémica de la cabeza 
tras la radioterapia), el edema postoperatorio y el buen drenaje venoso hacen que el colgajo 
pueda parecer isquémico, pudiendo ofrecer dudas incluso a la punción. En estos casos se 
puede proceder a comprobar la temperatura o realizar maniobras de dermografismo. Rascando 
la piel con la funda de una aguja hipodérmica se produce un fenómeno de vasodilatación, 
pudiendo apreciar el relleno capilar. En otras ocasiones, un colgajo puede aparecer azulado y, 
sin embargo, estar isquémico. Ello puede deberse al relleno retrógrado desde las venas o a que 
la hipoperfusión haga que la cantidad de sangre en el colgajo sea menor antes de retornar por 
las venas. 
En la microcirugía para reconstrucción de la base de cráneo, a menudo la observación clínica 
es imposible cuando el colgajo está completamente enterrado. En casos así el seguimiento 
clínico por lo general se podría combinar con examen del pedículo vascular utilizando una 
sonda Doppler manual. Mientras que la evaluación Doppler del pedículo puede proporcionar 
información útil, también puede ser peligrosa porque puede proporcionar al observador una 
falsa sensación de seguridad. Por lo general, la vena es más difícil de controlar con este 
método, e incluso las arterias trombosadas se ha observado que dan positivas señales Doppler. 
Otros autores prefieren dejar siempre que se pueda una zona cutánea abierta y cubierta con un 
apósito transparente para, a su través, inspeccionar el colgajo, es decir tener el control 
visual
177. Otra opción es exteriorizar un segmento del colgajo preparado y sobre un pedículo 
vascular disecado al efecto: puede ser un segmento de yeyuno, de músculo o una isla moni-
tor
192
. El uso de un fibroscopio también puede ser  útil para observar el colgajo en algún 
momento del postoperatorio, pero no se puede considerar un método de monitorización conti-
nua y aquí la valoración es aún más difícil177. 
 Monitorización instrumental 
Estas técnicas se basan en la medición de flujo vascular, perfusión tisular o medición de 
determinados metabolitos. Con estas técnicas se persigue un control objetivo y constante del 
colgajo. No existe una técnica idónea y muchas no han superado la fase de experimentación. 
Sea cual sea el método usado, ha de ser aplicable de modo sencillo, poco invasivo y capaz de 
proporcionar información continua. 
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- Medición de flujo vascular 
Doppler con ultrasonidos de alta frecuencia (20 MHz)
184
.  
Es moderadamente invasiva. Utiliza sensores capaces de detectar variaciones en el flujo 
sanguíneo y colocados próximos a la anastomosis vascular. La pérdida de la onda y cese del 
sonido indica obstrucción arterial. La disminución en la amplitud de la onda indica 
obstrucción venosa. La sonda se extrae a los 10 días del postoperatorio por simple tracción. 
- Perfusión de los tejidos 
Temperatura de superficie. Compara la temperatura del colgajo con la piel vecina. Caídas 
superiores a 3 °C indican obstrucción arterial, y las que se encuentran entre 1 y 2 °C 
obstrucción venosa193. No sirve para colgajos enterrados. 
Fotopletismografía. Se basa en los cambios en la luz infrarroja que emite un diodo al ser 
reflejado por la sangre
194. Permite la monitorización intraoperatoria y postoperatoria. El 
seguimiento es continuo. Es aplicable a colgajos de piel y músculo. La interpretación de los 
resultados es difícil y requiere experiencia. 
Pulsioximetría. Usa dos diodos que transmiten dos tipos de onda, 660 y 940 nm. Por el 
principio de oximetría, diferencia la absorción de luz entre la oxihemoglobina y la 
hemoglobina reducida y, por lo tanto, mide la saturación de oxígeno. Se usa ampliamente en 
anestesia para monitorizar al paciente y en cirugía plástica, para monitorizar dedos 
reimplantados. Se ha usado en colgajos libres musculares con una isla monitor suturando los 
dos diodos a ésta parcialmente plegada195.  
Flujometría con láser Doppler. Determina la velocidad de flujo capilar mediante la 
detección de los cambios entre la luz emitida y recibida por un haz de láser de helio-neón. El 
láser penetra 1,5 mm bajo la superficie del colgajo y es reflejada por los hematíes moviéndose 
dentro de los capilares. Se puede usar en todo tipo de tejidos y en disposición hay sondas 
superficiales y sondas para colgajos enterrados. Para determinados autores es la técnica de 
monitorización de elección196. Esta técnica también tiene sus limitaciones: existe un alto 
porcentaje de falsos positivos (21%)
177
, no mide valores absolutos de flujo, sino relativos con 
respecto al colgajo pediculado, y no hay acuerdo absoluto respecto al valor y porcentaje de 
descenso del flujo que son indicados de obstrucción arterial o venosa. Unos resultados de 
flujo positivo se pueden observar en colgajos no viables y se cree que son causados por el 
flujo nutritivo a través de derivaciones arteriovenosas, oscilaciones del flujo de sangre, o 
vibraciones al azar en las mediciones
117. Así algunos investigadores han informado las 
mediciones Doppler láser  mucho menos fiables que la evaluación clínica197.  
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- Monitorización metabólica 
Microdiálisis. Es un método novedoso198-200. Consiste en implantación de una sonda en el 
colgajo que recoge de forma horaria  muestras del líquido intersticial y, en caso de trombosis, 
la caída de la concentración tisular de glucosa (menor de 2,7 mmol/l), y el aumento del lactato 
(mayor de 5,7 mmol/l). Es bastante objetiva. No necesita personal de enfermería entrenado. 
Oxígeno transdérmico. Se detecta mediante sensores implantados permitiendo monitorizar el 
metabolismo del colgajo. Valores por debajo de 20 mm Hg son signo de isquemia arterial
200
. 
pH tisular. Detecta más precozmente que la anterior la isquemia tisular177. Su uso no está 
muy extendido. 
1.4.7 Fármacos en la cirugía de los colgajos libres. Prevención y tratamiento de los 
procesos trombóticos 
Una de las características de la cirugía de los colgajos libres es la delicada frontera que separa 
el éxito del fracaso, entendiendo como tales la supervivencia o pérdida del colgajo. Con el 
objeto de proporcionar una perfusión adecuada a los colgajos libres y de prevenir, minimizar 
o contrarrestar el daño celular, se han utilizado múltiples fármacos, experimentalmente y en la 
práctica clínica, existiendo en la actualidad múltiples líneas de investigación y una cantidad 
notable de información al respecto201-203 (Tabla 1). Lógicamente, la utilización de fármacos no 
está dirigida a compensar una cirugía inadecuada; la correcta ejecución técnica de las 
anastomosis microvasculares, la elección de vasos receptores que proporcionen perfusión y 
drenaje adecuados, la manipulación y cuidados exquisitos del colgajo en cada momento y 
unas condiciones hemodinámicas favorables son los requisitos imprescindibles en esta 
cirugía.  
Tras el estudio de diversas soluciones diseñadas para la conservación de diferentes tejidos 
ante los daños que produce la lesión por isquemia-reperfusión se ha propuesto que un fármaco 
ideal con acción citoprotectora debería reunir las siguientes características: tener capacidad 
buffer (tampón), actuar como dador de energía, como estabilizador de membrana y como 
inhibidor matebólico, tener acción antirradicales libres, actuar como bloqueante de los canales 
de calcio y como inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina y ser vasoactivo
204,205
. 
De momento no existe un agente farmacológico capaz de ejercer todos estos efectos, por lo 
que para lograrlo sería necesario utilizar una combinación de distintos fármacos.  
En la Tabla 1 se relacionan los fármacos que se consideran actualmente de mayor utilidad y a 
continuación se aporta información más detallada sobre los más utilizados en la práctica diaria 
y sobre aquellos que sin tener un uso muy difundido han mostrado ser altamente eficaces.  
 

























































































de la tolerancia tisular a la 
isquemia 
 
  Cristaloides 
  Coloides 
  Heparina sódica 
  Heparinas de bajo  
    peso molecular 
  Ácido acetilsalicílico 
  Ticlopidina 
  Dipiridamol 
  Activador tisular del 
    plasminógeno 
  Uroquinasa 
  Estreptoquinasa 
  Vasodilatadores 
- Prostaciclina 
- Iloprost 
- Calcitonin gene-  
   related peptide 
   (CGRP) 






  Corticoides 
  Ácido ascórbico 
  Vitamina E 
  Superóxido 
dismutasa 
  Alopurinol 
  Adenosín trifosfato 
  Emoxipina 
  Creatín fosfato 
  Otros 
  Dextranos 
  Dipiridamol 
  Pentoxifilina 
       Tabla 1. Fármacos en la cirugía de los colgajos libres 




En el período perioperatorio, la fluidoterapia endovenosa se orienta a mantener un volumen 
intravascular que proporcione un flujo sanguíneo y  aporte de oxígeno adecuados a todos los 
tejidos, incluido el colgajo libre. Es aconsejable reponer las pérdidas insensibles con 
cristaloides y compensar las pérdidas plásmaticas con coloides sintéticos206. En situaciones de 
isquemia y edema el suero salino hipertónico puede tener un efecto beneficioso. Un cierto 
grado de hemodilución puede mejorar la perfusión del colgajo, pues permite mantener el 
gasto cardíaco elevado y disminuir las resistencias periféricas. La tensión arterial ha de ser 
mantenida en los valores normales del paciente con el objeto de asegurar una perfusión 
adecuada del colgajo. El mantenimiento de la temperatura corporal evitará los efectos 
negativos que la hipotermia produce sobre la perfusión distal y por tanto sobre el colgajo207. 
 Fármacos hemorreológicos 
- Dextranos  
El dextrano, un polisacárido heterogéneo sintetizado a partir de sacarosa por la bacteria 
Leuconostoc mesenteroides, se produce como polímero de peso molecular 40.000 o 70.000. 
El dextrano 70, de peso molecular 70.000, se utiliza en solución al 6%. Es un coloide de 
presión oncótica equivalente a la del plasma sanguíneo. El dextrano 40, de peso molecular 
40.000, se utiliza en una solución de 10%.  
 Los cinco mecanismos de acción de los dextranos incluyen: 1) aumento de la 
electronegatividad en las plaquetas y el endotelio, lo cual impide la agregación plaquetaria; 2) 
modificación de la estructura de la fibrina, haciéndola más susceptible a la degradación; 3) 
inhibición de alfa-2 antiplasmina y activación de plasminógeno; 4) disminución del factor 
VIII y del factor de von Willebrand lo que disminuye la función plaquetaria; 5) alteración de 
las propiedades hemorreológicas de la sangre y actuación como expansor del volumen 
sanguíneo201. El dextrano reduce la formación de microtrombos y previene la retención de 
líquidos tisulares en el colgajo en las horas que siguen a la reperfusión, pero puede 
condicionar la aparición de un edema “de rebote” en fases posteriores206. En casos de 
anastomosis microvasculares, se ha demostrado que sólo una administración en bolo de 
dextrano preoperatoriamente mejora la permeabilidad en el período del postoperatorio 
inmediato
208,209
; a largo plazo el efecto del dextrano sobre la permeabilidad es discutible, 
como se determina a partir de resultados contradictorios en la literatura científica210,211.  
Debido a la antigenicidad potencial del dextrano, algunos autores recomiendan la 
administración del mismo en una primera dosis de 20 ml de 150 mg/ml solución (o 0,3 ml/kg 
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de peso corporal en los niños) 1 a 2 minutos antes de la infusión intravenosa de dextrano 
40
212,213
 aunque ésto no suele ser una práctica común201. 
El uso de dextrano de bajo peso molecular se asocia con complicaciones hemorrágicas, 
desequilibrios en los electrolitos y complicaciones pulmonares y renales
214-217
.  
La falta de controles y/o información prospectiva caracteriza a los estudios clínicos con 
dextrano y otros agentes antitrombóticos también218. A pesar de los datos clínicos 
retrospectivos y experimentales, no existen ensayos clínicos randomizados  que demuestren la 




Hasta el momento ningún estudio ha demostrado de forma concluyente que los 
anticoagulantes mejoren el test de permeabilidad de las anastomosis técnicamente correctas. 
Por otro lado, el fracaso de los colgajos libres siempre se asocia a trombosis microvascular, 
por lo que algunos pacientes se podrían beneficiar del uso de anticoagulantes219,220. 
- Heparina.  
La heparina, descrita originalmente por Mc Lean en 1916, es un agente anticoagulante que 
interfiere directamente en el mecanismo de la coagulación. Actualmente se conoce de la 
heparina no fraccionada que aproximadamente un tercio de ella se une a la antitrombina III 
(ATIII), lo que produce cambios en su conformación convirtiendo la ATIII de un inhibidor 
lento de las enzimas de coagulación en uno más rápido. El complejo heparina/ATIII inactiva 
los factores de coagulación XIIa, XIa, IXa, Xa y IIa (trombina). La inhibición de la trombina 
y, en consecuencia, la inhibición de la activación del factor V y factor VIII inducida por 
trombina son los principales responsables del efecto anticoagulante de la heparina
221
. 
La heparina es útil tanto para los trombos arteriales como para los trombos venosos201. Los 
trombos arteriales que generalmente se forman en zonas de flujo alto o perturbado o bien en 
los sitios de ruptura de una placa de ateroma, están formados principalmente de agregados de 
plaquetas unidas entre sí por finas hebras de fibrina; por eso la cascada de la coagulación y la 
activación de las plaquetas son importantes en su trombogénesis. Trombos venosos, por otro 
lado, se forman en las zonas de estancamiento y están compuestos principalmente por los 
glóbulos rojos y fibrina y en menor medida por las plaquetas; por eso en su etiología la 
cascada de coagulación juega un papel mucho más importante que la activación de las 
plaquetas. Así, la heparina posee propiedades para prevenir tanto la trombosis inducida por las 
plaquetas (trombosis arterial) como por la coagulación (trombosis venosa). 
Hoy en día continúa el debate sobre el uso de heparina tópica versus la sistémica. Según un 
estudio publicado
222
 la trombina unida al coágulo es resistente a las dosis sistémicas de 
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heparina que pueden usarse de manera segura y por lo tanto el riesgo de hemorragia no 
justifica un bolo intravenoso en el momento de completar la anastomosis. Por otro lado, la 
admisión una dosis local de irrigación de por lo menos 50 U/ml ayuda a prevenir la trombosis, 
sin efectos sistémicos secundarios. En informes similares se han descrito resultados 
beneficiosos de la irrigación tópica con una solución de 100 U /ml223, mientras que soluciones 
tópicas de 250 U/ml han demostrado alteración  del tiempo parcial de tromboplastina224. 
La irrigación tópica local con heparina de 100 U/ml está publicada en el trabajo de Das y de 
Miller en 1994, quienes sugirieron que la irrigación con solución salina heparinizada a una 
concentración de 100 U/ml tenía efecto sobre la formación del trombo225. Por el contrario, 
otros investigadores comunicaron una falta de beneficio en la mejora de la permeabilidad  de 
los agentes tópicos, incluso la heparina y urokinasa, a los 7 días226. En el mayor estudio 
prospectivo sobre colgajos libres y los determinantes del éxito o el fracaso de Khouri y 




En cuanto a la heparinización sistémica, la literatura científica sobre la cirugía macrovascular 
recomienda la anticoagulación intraoperatoria con 100 a 150 U/kg heparina intravenosa antes 
del clampaje, suplementado con 50 U/kg cada 45 a 50 minutos hasta terminar la anastomosis 
y restablecer el flujo
228
. El uso de anticoagulación intraoperatoria en la microcirugía fue 
informado por Vlastou y Earle, quienes publicaron la mejora de la permeabilidad en el 
modelo experimental de conejo tras la admisión intraoperatoria de 1000 U de heparina bolo 
por vía intravenosa antes de quitar las clamps229. 
La heparina suele ser eficaz en la prevención de la trombosis201. Los hematomas y el sangrado 
son complicaciones significativas que impiden su uso clínico rutinario a pesar de su 
aplicación como bolo intraoperatorio o bien como agente de irrigación tópica230. Se ha 
demostrado en modelos de rata que la heparina se puede iniciar con seguridad 48 horas 
después de una craniotomía231. Desafortunadamente, el riesgo de trombosis microvascular es 
más alto durante la operación y el postoperatorio inmediatamente después de la intervención y 
disminuye de manera significativa a las 48 horas. Si los vasos permanecen permeables 
durante las primeras 48 horas sin anticoagulación, se estima que los beneficios de la heparina 
después de este período son mínimos95. 
- Heparinas de bajo peso molecular  
En las últimas dos décadas se ha extendido el uso de las heparinas de bajo peso molecular, 
que aportan una mayor comodidad en su administración (subcutánea cada 12 o 24 horas), 
tienen menos efectos secundarios y no precisan controles analíticos durante su empleo206,232. 
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Tienen la misma eficacia terapéutica y profiláctica que la heparina sódica, y se ha 
comprobado que son al menos tan eficaces como éstas en el tratamiento de las trombosis 
venosas
233-236
.     
 Antiagregantes plaquetarios 
- Ácido acetilsalicílico 
El ácido acetilsalicílico (Aspirina®) es un antiagregante plaquetario que acetila la 
ciclooxigenasa y disminuye los productos del metabolismo del ácido araquidónico, como el 
tromboxano, un potente agregador de plaquetas y vasoconstrictor, y la prostaciclina, un 
vasodilatador potente e inhibidor de la agregación plaquetaria. El tromboxano es producido 
por la ciclooxigenasa plaquetaria, mientras que la prostaciclina se produce por la 
cyclooxigenasa endotelial
237
. La dosis mínima para la supresión completa de tromboxano en 
los seres humanos se produce con 100 mg, aunque ésta no sea una dosis por peso238-240.  La 
aspirina disminuye la oclusión del injerto vascular en los pacientes que han tenido una serie 
de procedimientos cardiovasculares, como se ve en el Anti-Platelet Trialists Collaboration, 
con un beneficio similar si se administra antes del procedimiento quirúrgico o dentro de 24 
horas después de la cirugía241. Curiosamente se ha demostrado que la  masticación del 
fármaco es el método más rápido para obtener una anticoagulación  efectiva242. 
El régimen de dosificación óptima de aspirina para inhibir selectivamente el tromboxano, 
preservando la función de la prostaciclina es objeto de debate; sin embargo, es probable que 
las dosis bajas de aspirina con cubierta entérica (de 50 a 100 mg) inhiban la producción del 
tromboxano por la ciclooxigenasa plaquetaria, con inhibición mínima de la producción de la 
prostaciclina por el endotelio
239,243,244
. A dosis más altas, tanto el tromboxano como la 
prostaciclina se inhiben y es probable que los resultados beneficiosos de estas dosis (de hasta 
1300 mg al día) se observen porque los beneficios de la inhibición del tromboxano superan a 
los perjuicios de la inhibición de la prostaciclina244. Estos datos no se determinan en base al 
peso corporal, y están presumiblemente basados en un adulto de 70 kg. La dosis baja de 
aspirina (81 y 325 mg) ha demostrado ser más eficaz en la reducción de accidente 
cerebrovascular, infarto de miocardio y muerte entre los 30 días y 3 meses de una 
endarterectomía que  las dosis más altas (650 y 1300 mg)245. Aunque la permeabilidad 
vascular no se abordó en este estudio, este hecho apoya aún más la eficacia clínica de una 
dosis más baja de aspirina y puede reflejar una menor inhibición de prostaciclina en relación 
con los niveles de tromboxano en el nivel molecular. 








- Otros antiagregantes 
Otros antiagregantes plaquetarios como la ticlopidona y el dipiridamol, no parecen ofrecer, 
segun los datos disponibles actualmente, ventajas significativas frente al ácido acetilsalicílico, 





Los agentes trombolíticos incluyen entre otros el activador tisular del plasminógeno, la 
urokinasa y la estreptocinasa. El activador tisular del plasminógeno, un agente trombolítico 
localmente activo, ha mostrado resultados prometedores en modelos de animales
247,248
 y en el 
tratamiento clínico de rescate de anastomosis microquirúrgicas249. La estreptoquinasa y la 
urokinasa también se han utilizado con buenos resultados en la terapia trombolítica 
local
250,251
. Schubert y colaboradores describieron por primera vez el uso de la estreptoquinasa 
intraoperatoriamente para salvar un colgajo libre, después de haber utilizado 7 500 unidades 
de estreptoquinasa drenando el efluente venoso para evitar los efectos sistémicos252. Para un 
trombo establecido, la uroquinasa aplicada  intraarterialmente ha demostrado una mejora 
estadísticamente significativa en la permeabilidad frente  la heparina o el dextrano253. En los 
casos de utilización los agentes líticos deben ser considerados cuidadosamente antes de su 
uso.  El riesgo de hemorragia secundaria se puede minimizar mediante la descarga del 
efluente venoso sistémico para prevenir la exposición al agente. 
 Fármacos vasoactivos 
- Prostaciclina 
La prostaciclina, conocida también como prostaglandina I2 o epoprostenol, es sintetizada en el 
músculo liso y en el endotelio de los grandes vasos. Es altamente inestable, con una vida 
media de 3 minutos, por lo que su administración ha de ser en infusión continua. Sus acciones 
fisiológicas son las siguientes: antiplaquetaria, vasoactiva y citoprotectora206.  
Acción antiplaquetaria. Es el inhibidor más potente de la adhesión plaquetaria de cuantos se 
conocen, ejerciendo este efecto mediante el incremento del AMP plaquetario. Este efecto se 
prolonga hasta treinta minutos despues de finalizar su infusión.  
Acción vasoactiva. Es un potete vasodilatador, condicionando una disminución de la 
resistencia arterial y un incremento del flujo sanguíneo tisular. La hipotensión es un efecto 
indeseable a considerar. 
Acción citoprotectora. La ejerce por dos vías: mediante la inhibición de la liberación de 
factores citolíticos por parte de los leucocitos y actuando como barredor de radicales libres.  
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La prostaciclina ha sido utilizada con éxito en casos de trombosis arterial repetida en el lugar 
de la microanastomosis, con perfusión endovenosa intraoperatoria a razón de 2 ng/kg/min, 




El iloprost es un derivado estable de la prostaciclina con una vida media de 30 minutos y tiene 
las mismas propiedades: vasodilatadoras, antiagregantes plaquetarias y citoprotectoras.  
Se ha comprobado experimentalmente que incrementa la suprevivencia de colgajos 
isquémicos en modelos de lesión por isquemia-reperfusión, y su uso en clínica humana se ha 
mostrado efectivo en el tratamiento de complicaciones trombóticas arteriales distales a la 
microanastomosis
246,255
. Se ha utilizado con eficacia mediante la siguiente pauta de 
administración endovenosa: bolo de 600 ng/hora durante 12 horas246,255-257. 
- CGRP (calcitonin gene-related peptide) 
El CGRP es un péptido vasodilatador que se encuentra en las formaciones nerviosas sensitivas 
perivasculares. Administrado por vía intravenosa o intrarterial incrementa el flujo sanguíneo 
tanto en regiones anatómicas sanas como en colgajos258. En el ensayo clínico los autores 
utilizaron CGRP para tratar colgajos isquémicos, logrando una mejoría espectacular y la 
salvación de la mayoria. Fue utilizado con la siguiente pauta: perfusión endovenosa de 10 a 
20 µg durante 15-30 minutos, una o dos veces al día, durante 2 a 8 días. Se logró un 
incremento del flujo sanguíneo, medido por Dopler láser, de hasta un 500%. Se observó una 
mayor sensibilidad en los colgajos isquémicos que en los controles, lo que puede indicar que 
la denervación de los vasos del colgajo isquémico condiciona una mayor sensibilidad al 
CGRP. Se mostró efectivo también en los colgajos en que existía un flujo arterial adecuado y 
un drenaje venoso insuficiente, lo que sugiere que produjo un incremento del flujo venoso. Al 
parecer puede tener también un papel en la evaluación de la viabilidad del colgajo, pues 
aquellos que mostraron una falta de respuesta inicial al fármaco tuvieron una mala 
evolución258-260. 
 Fármacos que incrementan la tolerancia tisular a la isquemia 
- Corticoides 
Es bien conocido el efecto beneficioso que los corticoides han aportado en el tratamiento de 
diversas patologías. Su papel en la cirugía de los colgajos ha sido ampliamente discutido261-
263
. Su posible utilidad en la cirugía de los colgajos libres está en relación con sus efectos 
antinflamatorios, que contrarrestan los fenómenos derivados de la lesión por isquémia-
reperfusión. Actúan inhibiendo la fosfolipasa A2 y suprimen la acción de los neutrófilos 
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circulantes, incrementando la supervivencia de los colgajos isquémicos264-267. No se dispone 
de studios definitivos en clínica humana que demuestren la oportunidad de su uso; sin 
embargo, en la práctica son utilizados con pautas diversas.  
- Antirradicales libres  
Durante el período inicial de reperfusión se produce una gran activación de la peroxidación 
lipídica oxígeno dependiente268,269. Los radicales libres de oxígeno que se producen dañan la 
intergridad de la membrana celular del endotelio vascular, incrementando su permeabilidad y 
el volumen tisular y celular, lo que puede llevar a un estrechamiento de las luces vasculares y 
trombosis. La presencia continua de antiradicales libres en la red vascular del colgajo durante 
y después de la reperfusión tiene un efecto beneficioso sobre la microcirculación, regulando la 
permeabilidad vascular y aumentando su supervivencia
270-272
. 
- Vitamina E. Superóxido dismutasa. Otros 
Experimentalmente se ha comprobado que la vitamina E tiene un efecto protector frente a la 
lesión pro isquémia-reperfusión y que mejora la supervivencia de los colgajos273,274. Su 
utilización mejora la calidad de microcirculación, protegiendo al colgajo de los efectos 
negativos del edema. Si bien no existe una correlación lineal  entre el edema del colgajo y su 
necrosis, el primero constituye un factor de riesgo para la aparición de la segunda. El edema 
se considera una característica regular del postoperatorio de los colgajos libres, pero puede 
producir oclusión de la microcirculación y necrosis si existe un flujo pobre. Cuando se utiliza 
en combinación con dextranos, su efectividad es mayor206.  
Se ha comprobado también que la superóxido dismutasa en combinación con algunos 
agentes antitrombóticos tiene un efecto cooperativo o sinergístico, mejorando el edema y la 
supervivencia de los colgajos, lo que no se logró con su utilización por separado. Según los 




Otras sustancias, como ácido ascórbico, alopurinol, adenosín trifosfato (ATP), etc., han 
demostrado su capacidad para contrarrestar, al menos de una forma parcial, los efectos de la 
lesión por isquémia-reperfusión265,275,278. 
1.5 Complicaciones frecuentes  
Las complicaciones postquirúrgicas asociadas con la reconstrucción de la base de cráneo se 
dividen en 2 grupos principales: complicaciones tempranas y complicaciones 
tardías38,90,170,279,280.  
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1.5.1 Complicaciones tempranas  
Las complicaciones tempranas después de la reconstrucción microquirúrgica de la base de 
cráneo son la pérdida parcial o total del colgajo, la fístula palatina, el retraso en la 
recuperación del estado neurológico, hematomas, parálisis del nervio facial, convulsiones, 
exposición dural, neumoencéfalo, meningitis ascendente y fugas de líquido 
cefalorraquídeo38,90. La mayoría de estas complicaciones están relacionadas con el cierre 
inadecuado de la duramadre o la comunicación permanente entre ella y el tracto digestivo. 
1.5.2 Complicaciones tardías 
 Las complicaciones tardías incluyen complicaciones de la herida (cicatrización lenta, 
dehiscencia, infección), infección o necrosis de los huesos transferidos, absceso intracraneal, 
ectropión, enoftalmos, distopia orbitaria, diplopía persistente, maloclusión, obstrucción nasal, 
deformidad facial
38,90. Estas últimas complicaciones están generalmente asociadas con la falta 
de soporte óseo, atrofia de los tejidos blandos, o con la fibrosis postoperatoria inducida por 
radiación. 
Debido a la proximidad de la base de cráneo hasta vitales estructuras neurales y vasculares, 
las complicaciones postoperatorias asociadas a esta cirugía pueden ser devastadoras. Por lo 
tanto, es imprescindible reducir al mínimo el riesgo de complicaciones mediante la selección 
del procedimiento de reconstrucción más adecuado en función del sitio y el tamaño del 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
2.1 Hipótesis 
En base a lo anteriormente expuesto respecto a los conocimientos anatómicos y clínico-
quirúrgicos y las técnicas microquirúrgicas avanzadas actualmente de primera elección, nos 
planteamos investigar las alternativas en la reconstrucción de la base de cráneo con colgajos 
libres microvascularizados.   
Nos planteamos las siguientes hipótesis de trabajo:    
1. Los colgajos libres microvascularizados podrían ser la primera opción en la reconstrucción 
de la base de cráneo por resultar un procedimiento seguro y que aporta tejido altamente 
vascularizado cuando las intervenciones se realizan por un equipo experimentado. 
2. Los grandes defectos de la base de cráneo (con exposición y/o afectación dural o con 
alcance en profundidad hasta el componente óseo extracraneal de la base de cráneo) 
requerirían colgajos voluminosos, con una porción muscular predominante. Los defectos 
menores de la base de cráneo (aquellos que no requieren estrictamente una separación del 
tejido neural del tracto aero-digestivo) podrían reconstruirse con colgajos menos 
voluminosos, fundamentalmente colgajos de perforantes. 
3. Los ejes vasculares más útiles en la reconstrucción de la base de cráneo no tienen por que 
estar fuera de los campos de radiación y la eficacia de los mismos dependería 
fundamentalmente del estado de la capa íntima, de la capa muscular y de la pericia del 
equipo quirúrgico en el uso de técnicas de microcirugía. 
2.2 Objetivos: 
Para comprobar las hipótesis se plantean los siguientes objetivos: 
1. Describir los procedimientos reconstructivos con colgajos libres microvascularizados 
efectuados en los últimos 9 años en cirugías de base de cráneo tras grandes exéresis. 
2. Evaluar la eficacia de los colgajos libres microvascularizados que han sido utilizados en 
función del área anatómica de la base de cráneo y predecir el tipo de colgajo libre 
microvascularizado que resulta más útil en la reconstrucción de la base de cráneo en 
función de la localización anatómica del defecto y de la patología que afecta a una 
determinada área anatómica.  
3. Evaluar los ejes vasculares que se utilizan con mayor frecuencia en la reconstrucción de la 
base de cráneo.   
 Tesis Doctoral, Yordan Petrov Yordanov 






 Alternativas en la reconstrucción de la base de cráneo con colgajos libres microvascularizados 57 
Pacientes y Métodos 
3. PACIENTES Y MÉTODOS 
En este trabajo se ha realizado un estudio retrospectivo descriptivo basado en la revisión de 
los datos clínicos de los registros hospitalarios de 28 pacientes que fueron sometidos a cirugía 
de reconstrucción de la base de cráneo con tejido libre microvascularizado procedente de 
diversas regiones anatómicas. Los pacientes fueron intervenidos  entre enero  2003 y marzo 
2012 en el Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid, España. Todas las 
resecciones tumorales fueron realizadas por el mismo equipo quirúrgico, siendo el equipo del 
servicio de Cirugía Plástica el encargado de realizar la resección tumoral en unos casos. En 
otras ocasiones el quipo de Otorrinolaringología  fue el encargado de efectuar la exéresis 
tumoral y en otros el quipo de Neurocirugía. En 12 casos, la exéresis fue realizada 
conjuntamente entre los equipos de Otorrinolaringología y Neurocirugía. La totalidad de las 
reconstrucciones fueron realizadas por el equipo de cirugía plástica, con los mismos cirujanos 
en todos los casos.  
3.1 Pacientes incluidos 
Un total de 28 pacientes fueron incluidos en el estudio. De ellos, 13 son hombres (46,6%) y 
15 mujeres (53,6%). La distribución de los pacientes por sexo se presenta en la Tabla 2 y 
Tabla 4.  
Tabla 2.  Distribución de los pacientes por sexo 
Las edades de los pacientes a la fecha de la intervención microquirúrgica oscilaban en un 
rango de 16 a 82 años (edad media 54 años). La distribución de los pacientes por edad se 
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Localización de las lesiones 
Desde el punto de vista reconstructivo, se realizaron dos grupos de pacientes en función de la 
localización de las lesiones. Por tanto, basándonos en la división de la base del cráneo de 
Thurnher y colaboradores
38
 (Figura 6), los sujetos del estudio fueron incluidos en dos grupos 
clínico-anatómicos: con afectación de la base de cráneo anterior y con afectación de la base de 
cráneo lateral respectivamente.   
 
Figura 6. División de la base de cráneo según el concepto de Thurnher y colaboradores 
basada en el concepto previo de Irish y colaboradores. (De Thurnher D, Novak CB, Neligan 
PC, Gullane PJ. Reconstruction of lateral skull base defects after tumor ablation. Skull Base 
2007; 17(1):79-88; con permiso)  
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Así mismo, dentro de cada una de las dos áreas anatómicas, se tuvo en cuenta el origen del 
tumor y el patrón de crecimiento, dependiendo de si el mismo era intracraneal o extracraneal.  
De esta manera aquellos pacientes con afectación de la base de cráneo anterior (Región I 
según la clasificación de Irish37) fueron incluidos en el Grupo I. Los tumores que se originan 
en la Región I, suelen afectar la fosa craneal anterior y pueden presentar una extensión por el 
clivus hasta el foramen magno. Se suelen resecar a través de un abordaje anterior. En este 
grupo encontramos  15 (53,6%). El Grupo II estaba constituido por 13 (46,4%) y en el mismo 
estaban incluidos aquellos pacientes a los que el tumor afectaba a la base de cráneo lateral 
(Región II + Región III según el concepto de Irish), es decir el espacio formado por las fosas 
craneal media, craneal posterior, infratemporal y pterigopalatina. La clasificación de Irish y 
colaboradores
37
 se utilizó de forma orientativa y didáctica basándonos en el concepto de que 
dicho estudio evaluaba sólo los tumores que transgredieron la base de cráneo y no incluía por 
tanto las neoplasias que solamente se extendieron a la base de cráneo afectándola.  
3.2 Evaluación preoperatoria 
La evaluación preoperatoria consistió en una anamnesis y examen clínico individualizado de 
cada paciente. A continuación se procedía a realizar una evaluación radiológica. La 
evaluación  radiológica incluía una tomografía computarizada (TC) (Figura 7A) y/o 
resonancia magnética nuclear (RMN), sin y con contraste, cuando no existían alergias al 
mismo (Figura 7B). También se realizaron evaluaciones neuroangiográficas cuando estaba 
indicado.  
Desde el punto de vista reconstructivo, en algunos casos, sobre todo en pacientes que habían 
sufrido intervenciones previas, con disecciones cervicales, se solicitaba la realización de una 
arteriografía y/o un angioTAC (Figura 8), para evaluar el estado de los posibles vasos 
receptores de los colgajos libres. Una vez realizadas estas pruebas, se efectuaba una 
evaluación por el comité de tumores del hospital (multidisciplinar), para trazar las directrices 
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Figura 7. El diagnóstico por imagen es una parte importante de la evaluación preoperatoria de 
los pacientes con afectación de la base de cráneo. (A) Tomografía axial computarizada;  (B, 
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Figura 8. AngioTAC del sistema de la arteria carótida. (A) Resultado en dos dimensiones; (B, 
C) Reconstrucción tridimensional del sistema arterial. Pueden apreciarse claramente las placas 
ateroscleróticas (aparecen marcadas mediante las flechas blancas) en la zona de la bifurcación 
de la arteria carótida común como zona anatómica en la que éstas se producen con mayor  
predilección.      
3.2.1 Tratamiento y consultas preoperatorios  
En algunos de los casos, dependiendo del tipo de tumor, su evolución, la localización y el 
pronóstico, por prescripción y bajo la supervisión y vigilancia de los médicos oncólogos 
A 
C B 
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radioterápicos y oncólogos médicos,  se realizaron a estos paciente radioterapia o 
quimioterapia neoadyuvantes o combinación de los dos en plan concomitante. La radioterapia 
intraoperatoria (RIO) también se planteó y se discutió en los comités preoperatorios como 
posible opción para varios de los casos.   
3.2.2 Interconsulta a anestesia 
Después de hacer las pruebas preoperatorias, todos los pacientes pasaron consulta anestesia 
preoperatoria en la que había sido valorado su estado físico general de acuerdo con la 
clasificación de la American Society of Anesthesiologist (ASA). La clasificación del estado 
físico de la ASA, desarrollada para proporcionar una terminología común y facilitar la 
recopilación de datos estadísticos, fue comunicada originalmente por Saklad en 1941. La 
denominación de “riesgo operatorio” fue evitada intencionalmente porque incluía 
consideraciones sobre la intervención propuesta y la habilidad del cirujano. En 1961, Dripps y 
colaboradores modificaron el sistema, denominándolo “sistema de puntuación del estado 
físico”. Estas modificaciones fueron adoptadas por la ASA en 1962 y son el sistema que se 
utiliza en la actualidad. Según dicho concepto los pacientes se podían dividir en cinco grupos 
(Tabla 2). Los casos de presente estudio fueron valorados como ASA II (21), ASA III (9) o 
ASA IV (2).  
3.2.3 Consentimientos informados 
Después de pasar todas las consultas preoperatorias y por lo menos 24 horas antes de la fecha 
de intervención todos los pacientes firmaron consentimeintos infromados para la anestesia y 
para el tratamiento quirúrgico que se le iban a realizar. En el caso de una paciente menor de 
edad, el consentimiento informado fue firmado por sus tutores, puesto que era una niña 
procedente de Mozambique, que venía a España durante varios meses a lo largo del año.  Los 
mismos los firmaron tambien los médicos respomsables de las valoraciones preoperatorias y 
las intervenciones planteadas.  
Antes de la cirugía tanto como y después a disposición de los pacientes en colaboración con el 
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Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede 
o no relacionarse con la causa de la intervención. 
 
ASA III 
Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por ejemplo: 
cardiopatía severa o descompensada, diabetes mellitus no compensada 
acompañada de alteraciones orgánicas vasculares sistémicas (micro- y 
macroangiopatía diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a severa, 
angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc. 
 
ASA IV 
Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye 
además amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir 
por medio de la cirugía. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y 
renal severas (descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, 
diabetes mellitus descompensada con complicaciones severas en otros 
órganos, etc. 
ASA V 
Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se 
espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirúrgico. La mayoría de 
estos pacientes requieren la cirugía como médida heroica con anestesia muy 
superficial. 
 
Tabla 5.  Clasificación del estado físico de la American Society of the  Anesthesiologists.  
 
3.3 Protocolo de la intervención 
3.3.1 Colocación del paciente, preparación y anestesia 
La totalidad de los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia general con intubación 
endotraqueal. En los casos que estaba prevista una resección centrofacial de la maxila o/y 
disección amplia cervical se realizó la intubación mediante traqueostomía baja percutánea.  
En el resto de los casos la intubación fue realizada de manera orotraqueal. A todos los 
pacientes se les realizaba canalización de una vía venosa periférica para llevar a cabo la 
inducción de la anestesia y a continuación una vía venosa central y una vía arterial periférica. 
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La vía venosa central fue necesaria para poder efectuar un aporte de volumen de forma rápida 
y cuantiosa, para la administración de drogas vasoactivas (como dopamina, dobutamina, etc.), 
para monitorización de la presión venosa central (para definir la presión de llenado del 
ventrículo derecho y por tanto determinar el volumen sistólico de eyección de acuerdo con el 
mecanismo de Frank-Starling
282) y para admisión de sustancias hiperosmolares (por ejemplo 
para nutrición parenteral en el postoperatorio).  La vía arterial periférica siempre fue 
catetarizada mediante angiocatéter para   realización de numerosas analíticas durante la 
cirugía y el postoperatorio quitando la necesidad de repetidas punciones tanto como para 
medición de una presión arterial directa y continua. También a los pacientes se les hacía un 
sondaje vesical para controlar la diuresis como mérito de la perfusión periférica y para 
mantener el balance de líquidos administrados y eliminados. A los pacientes se les pusieron 
medias de presión (PlexiPulse®) como medida  de apoyo al retorno venoso para reducir el 
riesgo de trombosis venosa profunda.    
La canalización de las vías vasculares mencionadas, el sondaje vesical y toda la preparación 
antes de la inducción de la anestesia tanto como ella misma siempre se llevaban a cabo en 
decúbito supino. Esa posición se mantenía durante la etapa de resección del tumor y la 
disección de los vasos receptores. En los casos que necesitaban disección de un colgajo libre 
desde zonas distintas de las que fueron accesibles en el decúbito supino la posición del 
paciente se cambiaba intraoperatoriamente al decúbito lateral hasta realizar dicha disección y 
cerrar completamente el sitio donante. Después el paciente se volvió a colocar en decúbito 
supino para terminar la reconstrucción microquirúrgica. En los casos que no necesitaban 
cambio de la posición del paciente la resección del tumor y la disección del colgajo siempre 
se realizaban en decúbito supino inicial siendo posible el trabajo simultáneo de dos quipos 
quirúrgicos- uno de la ablación tumoral y preparación de los vasos receptores y otro de la 
disección del colgajo y cierre del sitio donante.  
3.3.2 Abordaje quirúrgico y reconstrucción 
Las operaciones se llevaron a cabo en el bloque quirúrgico del Hospital General Universitario 
Gregorio Marañón por un equipo de cirujanos plásticos y otorrinolaringólogos en la mayor 
parte de los casos, y por un equipo de cirujanos plásticos en 8 casos.  Los neurocirujanos 
también formaron parte del equipo en 6 casos. En 14 de los casos, un abordaje transbasal fue 
utilizado. Éste normalmente incluía una incisión bicoronal y una craneotomía frontal estándar. 
El reborde orbitario  fue resecado para exponer el tumor localizado en la fosa anterior. 
Cuanado fue necesario, un enfoque transfacial usando la incisión de Weber-Ferguson también 
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se aplicó para facilitar la extracción del tumor. Los tumores localizados en la fosa media y/о 
los que afectaban la base de cráneo en la región infratemporal se abordaron desde una 
craneotomía pterigotemporal ampliada y la apertura fue extendida subcranealmente cortando 
y quitando el arco cigomático y, en algunos casos, parte de la mandíbula.  
Después de la resección del tumor cuando se había creado un defecto de la duramadre, ésta 
fue recosntruída con la técnica de cierre directo siempre que fue posible. En el resto de los 
casos se realizó una plastia mediante injertos biológicos: autólogos (colgajo pericraneal) o 
heterólogos (xenoinjertos de origen animal- pericardio bovino);  y sustitutos artificiales: 
parches de poliéster (Dacron®), de poliésteruretano alifático (Neuro-Patch®) y de 
politetrafluoroetileno (Gore-Tex®) (Figura 9). Para el cierre de los defectos reparados se 
utilizaron también sellantes sintéticos (TissuePatchDural™- producto multicapa, 
autoadhesivo y reabsorbible) y biológicos (DuraGen®- parche reabsorbible de colágeno con 
origen bovino; Tissucol®- sellador de fibrina).  
  
Figura 9. Reconstrucción de la duramadre. (A) Defecto después de la resección dural; (B) 
Reconstrucción de la duramadre con parche de Gore-Tex®.   
El defecto en la base de cráneo se rellenó con un colgajo libre microvascular y el pedículo 
vascular se anastomosó con la arteria y vena receptoras previamente disecadas; como vasos 
receptores del nuevo colgajo se utilizaron incluso los vasos del pedículo del colgajo previo en 
la reconstrucción anterior.  
 
A B 
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En esta serie se utilizó dos veces la técnica de colgajos totalmente enterrados. También hubo 
un caso en que el colgajo estaba enterrado en la base lateral, pero finalmente hubo que resecar 
el pabellón auditivo por necrosis del mismo, y quedó una ventana por la cual se podía 
controlar la viabilidad del colgajo. 
Las intervenciones terminaron cada vez con el montaje de los drenajes, cierre de los defectos 
primarios y secundarios, cubertura estéril de las heridas quirúrgicas y vendaje apropiado.  
3.4 Cuidados postoperatorios 
3.4.1 Estado general y medicación  
Tras terminar la intervención los pacientes fueron traslados a la Unidad de Vigilancia 
Intensiva donde estaban controlados por  lo menos 24 horas. Se mantuvieron en reposo 
absoluto con el cabecero de la cama elevado a 30º o 45º y la cabeza en posición neutra de tal 
manera que no hubiera ninguna torsión y/o presión desde fuera sobre la zona de la 
anastomosis microvascular. La tensión arterial siempre se mantuvo por encima de 100/60 
mmHg para asegurar buena perfusión del tejido microvascularizado transferido y la 
hemoglobina se mantuvo por encima de 10 g/dl para asegurar la viabilidad del colgajo. En los 
casos en los que hemoglobina bajó bajo este nivel se hizo transfusión de sangre y/o 
hemoderivados para conseguir y mantener dicho valor.  
Las infusiones intravenosas y la medicación consistía en admisión adecuada de líquidos, 
analgésicos antiinflamatorios  no esteroideos y narcóticos, profilaxis antibiótica y medicación 
profiláctica y protectora relacionada con el colgajo microquirúrgico. Para mantener el balance 
de líquidos en la terapia intravenosa estrictamente individualizada se empleaban los siguientes 
cristaloides: suero fisiológico, solución de Ringer con lactato y dextrosa al 5%. La analgesia 
se aseguraba mediante aplicación de metamizol magnésico (Nolotil®) y dexketoprofeno 
(Enantyum®) en régimen alternar; para depresión del sistema nervioso central y de tal manera 
aliviar el dolor de intensidad media o alta cuando era necesario se utilizaba petidina 
hidrocloruro (Dolantina®) en dosis 50 mg (1/2 ampolla) subcutáneo. La profilaxis antibiótica 
consistía en admisión por vía intravenosa, en combinación o como monoterapia, de 
antibióticos beta-lactámicos (por ejemplo cefazolina o augmentin en dosis 1 g cada 8 horas), 
fluoroquinolonas (por ejemplo ciprofloxacina en dosis 200 mg cada 12 horas),  lincosamidas 
(por ejemplo clindamicina en dosis 300 o 600 mg cada 8 horas) y  antibiótico glicopeptídico   
(vancomicina en dosis 1 g cada 12 horas), siempre cuando no existían alergias a los mismos. 
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La medicación relacionada con la propia transferencia microquirúrgica fue la profilaxis 
antitrombótica y la de asegurar un buen volumen sanguíneo y alimentación del tejido 
microvascularizado transplantado. El protocolo en todos los casos fue el mismo: coloide 
osmóticamente hipertónico Dextrano 40 / 10% solución salina (Rheomacrodex®) 500 ml 
administrado lentamente por vía intravenosa a pasar en 12 horas, luego 6 horas sin ninguna 
administración y posteriormente iniciar heparina de bajo peso molecular (Clexane®) 40 mg 
(4.000 UI) cada 24 horas subcutáneo; metilprednisolona (Urbason®) 40 mg en la hora de 
finalizar  la cirugía y luego 10-12 horas después  de la primera admisión.   
La secreción de los drenajes y la condición de los vendajes de la zona reconstruida y el sitio 
donante fueron estrictamente observadas.  
3.4.2 Evaluación del colgajo 
El colgajo microquirúrgico fue vigilado y controlado cada 4-6 horas durante los primeros 24-
48 horas por cirujano plástico. La evaluación clínica consistía en control del color, la 
turgencia (el relleno capilar) y la temperatura de la isla de piel. La evaluación instrumental se 
basaba en la exploración de la permeabilidad de la anastomosis microvascular arterial con 
sonda Doppler externa (10 MHz). En las ocasiones cuando había algún trastorno en la 
evolución del colgajo se avisaba personalmente al cirujano plástico principal que había 
realizado la reconstrucción microquirúrgica y él tomaba la decisión sobre el comportamiento 
posterior.    
3.5 Estudio histológico 
Las piezas extirpadas durante la intervención fueron exploradas en su totalidad  y el 
diagnóstico hsitopatológico definitivo siempre fue establecido por el Departamento de 
Anatomía Patológica. Las mismas fueron resecadas en un bloque (Figura 10), salvo en casos, 
en los que la dificultad de resección fue muy alta. Los métodos de examen histopatológico 
incluían la tinción hematoxylin-eosina como estudio básico, más otros métodos de tinción y 
exploración histológica (por ejemplo métodos imunohistoquímicos, etc.)  siempre cuando era 
necesario.   
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Figura 10. Piezas resecadas durante diferentes intervenciones de ablación tumoral y enviadas 
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4. RESULTADOS 
Los resultados quirúrgicos desde el punto de vista reconstructivo de 28 pacientes que fueron 
sometidos a 32 procedimientos de reconstrucción microquirúrgica de la base de cráneo han 
sido analizados. De ellos 13 fueron varones y 15 mujeres con un rango de edad entre 16 y 82 
(edad media 54 años). En 15 (53,6%) de los pacientes se practicó resección y reconstrucción 
de la base de cráneo anterior y  en 13 (46,4%) pacientes se llevó a cabo una resección y 
reconstrucción de la base de cráneo lateral (Tabla 6).   
 
Tabla 6.  Distribución de los pacientes incluidos con afectación de las dos regiones de la base 
de cráneo- anterior y lateral 
 
De entre los casos analizados, 25 pacientes (89,3%) fueron intervenidos por tumores 
malignos,  2 pacientes (7,1%) por tumores benignos y 1 paciente (3,6%) por enfermedad 
crónica (colesteatoma). Dos de los pacientes que fueron operados por un tumor maligno 











Base de cráneo anterior












Base de cráneo anterior Base de cráneo lateral
Hombres 6 7
Mujeres 9 6
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de cráneo lateral. A pesar de lo mencionado no hubo diferencias significativas en la edad o el 
sexo entre los pacientes que presentaron un tumor maligno y los que fueron operados por un 
tumor benigno. La distribución total de los diferentes tipos histológicos tumores  divididos 




De los 15 pacientes con afectación tumoral de la región anterior de la base de cráneo en 6 
pacientes estaba afectada la zona central, especialmente la fosa nasal y los senos maxilares y 
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etmoidales, en 5 pacientes los tumores invadían la órbita y el contenido orbitario y 5 pacientes 
presentaron infiltración tumoral de la fosa craneal anterior y la duramadre y en uno de estos 
casos también estaba infiltrado el lóbulo frontal del cerebro.   
Los 11 pacientes de los que presentaron afectación tumoral de la región lateral de la base de 
cráneo  tenían afectación del hueso temporal y una extensión a la fosa craneal media y en 6 de 
los casos había infiltración tumoral de la duramadre. 
El tumor maligno más frecuente fue el carcinoma epidermoide (n=13); en el segundo lugar 
fue el carcinoma basocelular (n=4). 9 pacientes tenían enfermedad T4 y 11 tenían enfermedad 
T3. Dos de los pacientes con enfermedad T4 después de la primera reconstrucción 
microquirúrgica presentaron  una recidiva tumoral. Los pacientes fueron reintervenidos y la 
segunda reconstrucción se llevó a cabo con un segundo colgajo microvascularizado que se 
anastomosó a los vasos del pedículo vascular del colgajo previo. Información más detallada 
sobre dichos casos se encontra en la exposición a continuación.   
La más común de las patologías benignas fue el meningioma (n=2). Hubo un caso de 
colesteatoma. La Tabla 7 resume las patologías de los pacientes del estudio.  
 
Patología 
Base de cráneo 
anterior 
Base de cráneo lateral Total 
    
Carcinoma epidermoide 6 7 13 
Carcinoma basocelular 3 1 4 
Carcinoma adenoide quístico 3 1 4 





























Total 15 13 28 
 
Tabla 7.  Patología de los pacientes del estudio  
 
De la totalidad de los pacientes sólo 3 no habían sido sometidos a ningún otro tipo de 
tratamiento quirúrgico y/u oncológico antes de la intervención reconstructiva. 25 pacientes 
(89,3%) habían sido sometidos a tratamientos previos: cirugía(s), radioterapia, quimioterapia 
o combinación de los tres dependiendo del tipo del tumor, del estado general del paciente y 
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del plan del tratamiento médico-quirúrgico (Tabla 8). 21 pacientes (75%) habían sufrido al 
menos una operación anterior. 18 pacientes (64,3%) se habían sometido a radioterapia 
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pacientes (%) 
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      Tabla 8. Tratamientos previos 
 
La duramadre quedaba expuesta en 11 de los casos (39,3%). De ellos la meninge estaba 
afectada en 6 pacientes (21,4%) y después de la ablación tumoral se observaba un defecto 
dural. Para conseguir el primer objetivo de la reconstrucción de la base craneal con afectación 
dural el cierre hermético de la duramadre, se realizó una plastia de la meninge. Dicha 
reconstrucción siempre fue realizada por un neurocirujano. Para llevarla a cabo fueron 
utilizadas la técnica de cierre directo que fue posible en 2 de los casos. En el resto de los casos 
se realizó una plastia mediante injertos biológicos: autólogos (colgajo pericraneal) o 
heterólogos (xenoinjertos de origen animal- pericardio bovino); y materiales sintéticos: 
parches de poliéster (Dacron®),  de poliésteruretano alifático (Neuro-Patch®) y de 
politetrafluoroetileno (Gore-Tex®). Para el cierre de los defectos reparados se utilizaron 
también sellantes sintéticos (TissuePatchDural™- producto multicapa, autoadhesivo y 
reabsorbible) y biológicos (DuraGen®- parche reabsorbible de colágeno con origen bovino; 
Tissucol®- sellador de fibrina).  
En 5 casos se realizó una resección y desplazamiento de hueso craneal para realizar el 
abordaje quirúrgico y/o efectuar una ablación tumoral amplia. Después el defecto óseo fue 
reconstruído con el mismo hueso, fijado en su ubicación anterior mediante placas y tornillos 
de fijación ósea y en 3 de estos pacientes, la osteosíntesis se acompañó de material resinoso 
de metacrilato (Cranioplastic®) debido a la imposibilidad técnica y/o oncológica de restituir 
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el hueso propio. En ninguno de los casos del estudio se utilizaron autoinjertos óseos o de 
banco de tejidos. Tampoco en ninguno de los casos con se realizó reconstrucción de los 
defectos óseos.    
En la reconstrucción microquirúrgica de la totalidad de los pacientes fueron utilizados un total 
de 32 colgajos libres microvascularizados (Tabla 9). 
 
Tabla 9. Colgajos microquirúrgicos que fueron utilizados en la serie.  
En la selección del colgajo para cada caso en particular se tuvo en cuenta la localización, el 
tamaño y la complejidad del defecto tanto como las características individuales de cada 
paciente (tratamientos previos y antecedentes personales). De la totalidad de los colgajos 
utilizados 17 fueron para reconstrucción de los defectos de la base de cráneo anterior y 15 
para reconstrucción de los defectos de la base de cráneo lateral.  
A continuación presentamos algunos casos representativos de las técnicas con colgajos 






































Base de cráneo anterior 9 0 4 2 2
Base de cráneo lateral 8 1 2 4 0
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CASO 1. Se trata de un paciente de 52 años, en el que se ha resecado un sarcoma de la vaina 
del nervio infraorbitario. En las figuras A  y B se observa la situación que presentaba el 
paciente antes de ser intervenido y la RMN que muestra las dimensiones internas del tumor.  
   
En la figura C se aprecia la pieza quirúrgica tras la exéresis, el defecto resultante respecta el 
paladar duro y blando, pero hay una comunicación directa entre las fosas nasales y la órbita, 
hasta el cono orbitario (figura D). 
    
A B 
C D 
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El colgajo del recto abdominal se ha diseñado con isla de piel circular (VRAM) (figura E) 
para rellenar la órbita y suplantar con la misma la cubierta cutánea del globo ocular (figura F).                   
 
El resultado postoperatorio inmediato es satisfactorio. Hay cierta hiperemia del colgajo por la 
remodelación del flujo vascular que se produce tras realizar las anastomosis y tras ubicar el 
mismo (figura G).  
   
La última fotografía postoperatoria muestra un colgajo muy voluminoso que queríamos 
desgrasar (figura H), aunque desgraciadamente en el cuarto mes postoperatorio se produjo una 
E 
F G 
 Tesis Doctoral, Yordan Petrov Yordanov 80 
Resultados 
recidiva tumoral (figura I), que nos ha hecho desistir en la realización de dicha maniobra. 
Actualmente el paciente está en tratamiento de quimioterapia. 
   
 
CASO 2. Varón de 50 años, con adenocarcinoma de la fosa ptérigo-maxilar, con afectación 
de la base de cráneo anterior, extracraneal, con destrucción de los senos paranasales (figuras 
A y B). Debido a que no había afectación cutánea, se realizó un abordaje tipo Weber-
Ferguson, (figura A) y se resecó parte del marco óseo orbitario, y varios fragmentos dada la 
dificultad que entrañaba la exéresis tumoral (figura C) que posteriormente fue recolocado en 
su posición original, mediante osteosíntesis con miniplacas de titanio (figura D).  
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La reconstrucción microquirúrgica fue realizada con un colgajo de músculo recto abdominal, 
sin paleta cutánea (figura E).  
 
En la imagen F se aprecia el colgajo muscular ubicado en la porción orbitaria, para separar las 
estructuras neurales del tracto aero-digestivo. El último paso de la intervención consistió en 
recolocar los colgajos cutáneos (figura G). La monitorización postoperatoria y la evaluación 
del estado del tejido transferido en casos como este es una tarea difícil, ya que el colgajo 
queda totalmente enterrado. 
C D 
E 
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CASO 3. En algunas ocasiones, utilizamos colgajo del recto abdominal con grasa y dermis, 
para rellenar espacios más voluminosos y evitar los efectos de la retracción del músculo 
denervado. En la figura A observamos la exposición del reborde orbitario y la ubicación del 
colgajo y en la figura B el resultado postoperatorio a largo plazo (1 año y 2 meses después). 
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CASO 4.  Varón de 71 años, con carcinoma epidermoide nasoetmoidal derecho, con 
infiltración de la órbita derecha y desplazamiento del globo ocular lateralmente (figuras A y 
B).  
    
La pieza quirúrgica resultante (figura C) deja como defecto una zona con exposición amplia 
del cono orbitario e incluye una gran cantidad de piel, pero se mantiene el reborde orbitario 
(figura D). 
    
A B 
C D 
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La reconstrucción se realizó con un colgajo del músculo dorsal ancho, con isla de piel en 
quimera (figura E y F). 
   
En la figura G se aprecia el aspecto en el período postoperatorio inmediato y en la figura H el 
resultado al año de la intervención. 
    
 
CASO 5. Mujer de 51 años, con carcinoma epidermoide de fosas nasales (figura A). Se 
procedió a realizar una exéresis nasal parcial, con extirpación de los senos maxilares y 
etmoidales, y extirpación del seno frontal también (figura B).  
E F 
G H 
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La reconstrucción fue efectuada con un colgajo mio-fascio-cutáneo anterolateral del muslo 
(ALT), basado en perforantes de la rama descendente de la arteria circunfleja femoral lateral. 
Dicho colgajo se ve a continuación en las figuras C y D. 
     
Las anastomosis microvaculares del pedículo se realizaron a los vasos faciales, se 
desepidermizó la porción cutánea y colocamos un injerto libre de piel parcial sobre la fascia 
del colgajo. Con la porción grasa y muscular rellenamos el defecto interno (figuras E y F). 
A B 
C D 




En la siguiente figura G observamos el aspecto final de la paciente dos años después de la 





 Alternativas en la reconstrucción de la base de cráneo con colgajos libres microvascularizados 87 
Resultados 
CASO 6. Paciente  de 56 años de edad afectada por xeroderma pigmentosum, y carcinoma 
basocelular tenebrante altamente invasivo. La paciente había sido intervenida en varias 
ocasiones por melanomas de extensión superficial. En la exploración física presentaba una 
amputación casi total de la nariz y una gran fístula del paladar (figura A). El estudio de 
extensión fue negativo. En la figura B observamos el defecto quirúrgico tras la extirpación del 
tumor. El globo ocular izquierdo se respetó tras enviar varias biopsias intraoperatorias que 
resultaron ser negativas a pesar de que el suelo orbitario y las paredes mediales estaban 
infiltrados.  
    
El colgajo musculocutáneo recto abdominal transverso (TRAM) fue el elegido para tratar este 
defecto centrofacial (figuras C y D) ya que resulta útil para ser moldeado y reconstruir así el 
paladar (figuras E y F). 
     
A B 
C D 
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Tres años y nueve meses más tarde, la paciente presentó una recidiva tumoral en el cono 
orbitario, con afectación del globo ocular, por lo que se tuvo que realizar una enucleación del 
mismo, con una mayor resección de las celdillas etmoidales y exéresis de una porción de la 
meninge bajo la crista galli, que se reparó mediante cierre directo y refuerzo con fibrina. El 
cierre del defecto (figura G) se efectuó con un colgajo miocutáneo de ALT (figura H), cuyas 
anastomosis arterial (figura I) y venosa (figura J) se realizaron en el pedículo del colgajo libre 
de recto abdominal previo. 
    
E F 
G H 
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CASO 7. Paciente de 68 años con reconstrucción centrofacial mediante colgajo radial libre 
(figura A).   
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En cuanto a la reconstrucción de la base de cráneo lateral, el colgajo de recto abdominal 
musculocutaneo (con isla de piel trasversal (TRAM) o vertical (VRAM)) fue la opción 
reconstructiva principal. A continuación se presentan algunos casos que ilustran las 
posibilidades que este colgajo ofrece, además de otros colgajos que fueron empleados como 
opciones de recosntrucción. 
CASO 8. Varón de 70 años con carcinoma adenoescamoso de la parótida izquierda que 
infiltra la base de cráneo lateral. A continuación podemos observar el diseño de la incisión 
(figura A), la imagen de la RMN (figura B) y la pieza quirúrgica tras la realización de la 
cirugía oncológica (figura C). El defecto resultante fue reparado mediante un colgajo 
musculocutáneo de recto abdominal con pastilla vertical (tipo VRAM) (figura D).  
        
                
A B 
C D 
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Previamente se efectuó una reparación de las ramas distales del nervio facial por medio de 









La pared abdominal la reparamos por medio de mallas sintéticas siempre que extraemos el 
músculo, para prevenir la aparición de hernias abdominales (figura G). En este paciente 
respetamos la porción craneal del pabellón auricular para que pudiera utilizar sus gafas (figura 
H). Aunque estéticamente estos colgajos en ocasiones no se amoldan correctamente a la zona 
E 
F 
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anatómica, son de gran utilidad para proteger a las estructuras anatómicas subyacentes durante 
y tras la radioterapia postoperatoria. 
    
 
CASO 9. Varón de 56 años, con carcinoma epidermoide en el conducto auditivo externo con 
afectción de la base de cráneo lateral. En el diseño inicial de la intervención se intentó 
respetar el pabellón auditivo, aunque era necesario resecar el conducto auditivo externo 
(figuras A y B).  
        
 
El defecto resultante exponía la duramadre, sin infiltración de la misma (figura C); el diseño 
inicial del colgajo era TRAM (figura D), pero posteriormente hubo que resecar la paleta 
G H 
A B 
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cutánea, puesto que se comprobó a lo largo de la intervención que el pabellón auricular no 






De esta manera el colgajo utilizado fue exclusivamente muscular y tras reponer el colgajo 
cutáneo, se pudo injertar con piel mallada la ventana originada tras resecar el pabellón 
auricular que era inviable (figura E y F). Por otro lado, se efectuó una plastia estática de la 
comisura oral (marcada con flecha blanca), para mantenimiento de la simetría facial  debido a 
C 
D 
 Tesis Doctoral, Yordan Petrov Yordanov 94 
Resultados 
la parálisis facial que se iba a  producir tras la intervención. En este caso se utilizó una banda 
de Gore-Tex® (figuras E, G y H)                                             
    
      
El aspecto postoperatorio inmediato de la zona reconstruída, con injerto de piel total sobre el 
músculo recto abdominal se puede apreciar en la figura (F). 
 
CASO 10. Mujer de 21 años con metástasis de sarcoma de Ewing que afecta a la base de 
cráneo lateral (figura  A y B). Dada la delgadez de la paciente, se decidió utilizar un colgajo 
de perforante de arteria epigástrica inferior profunda (DIEP), único en esta serie, a pesar de 
que había una exposición importante de la duramadre (figura D). El colgajo DIEP (figura E) 
G H 
E F 
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permite respetar la musculatura de la pared abdominal, pero aporta menos volumen que los 
colgajos con músculo.       
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En esta paciente se suturaron dos venas para asegurar el drenaje venoso y se realizaron 
injertos de nervio auricular mayor desde el tronco del nervio facial, dada la edad (figura F). 
 
 
Desafortunadamente la paciente (figura G) falleció por una diseminación generalizada de la 
enfermedad tres meses después de la intervención.     
 
CASO 11. Mujer albina de 16 años, remitida a nuestro hospital desde Mozambique. 
Presentaba un carcinoma basocelular altamente agresivo con afectación de la base de cráneo 
lateral, que fue tratada previamente con quimioterapia y radioterapia y quimioterapia 
intraarterial. En la figura A se aprecia el aspecto de la lesión tras realizar dichos tratamientos, 
F 
G 
V. epigástrica inferior 
superficial 
V. epigástrica inferior 
profunda 
A. epigástrica inferior 
profunda 
Injerto nervioso 
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y en la figura B en la imagen por resonancia magnética nuclear (RMN) se muestra la 
agresividad del tumor y el grado tan alto de infiltración.  
          
Posteriormente se decidió realizar una exéresis quirúrgica por indicación del comité de 
tumores.  En la figura C se presenta la pieza quirúrgica y en la figura D el lecho quirúrgico, 
con gran exposición de la duramadre, sin invasión de la misma 
   
La reconstrucción fue llevada a cabo con un colgajo de músculo recto abdominal, con paleta 
cutánea (figuras E y F). En este caso se realizó también una reconstrucción del nervio facial 
con injertos de nervio auricular mayor que han dado un resultado correcto a partir del primer 
año de la intervención (figura G). 
A B 
C D 
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En las figuras H e I observamos el aspecto final de la paciente 2 años después de la 
intervención. 
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CASO 12. Mujer de 56 años con una recidiva de carcinoma epidermoide del oído derecho. 
Tras la resección del mismo, el defecto (figura A) se decidió una reconstrucción con colgajo 
anterolateral del musclo (ALT) (figuras B y C).  En este caso, el colgajo presentó unas 
dimensiones grandes, a pesar de la baja estatura de la paciente y se pudo realizar un cierre 
directo de la zona donante, lo cual es una de las ventajas que presentan estos tipos de colgajos.  
 
  
En las figuras D y E observamos a la paciente 8 meses más tarde  de la intervención. 
A 
C B 
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CASO 13. Varón de 44 años, con recidiva de un carcinoma epidermoide en la región 
temporo-parietal izquierda con afectación de la base de cráneo lateral (figura A), tras una 
cirugía previa en la que se efectuó una reconstrucción con colgajo libre de dorsal ancho 
(figura B). En esta ocasión se produjo una infiltración meníngea que obligó a resecar parte de 
las meninges y exponer así el lóbulo temporal.  
       
Durante la exéresis oncológica se respetó el nervio facial  (figura C). En este caso, se realizó 
un colgajo miocutáneo transverso de recto abdominal (TRAM) (figura D), sobre el pedículo 
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La reconstrucción del defecto de la meninge (figura F) se efectuó con un parche sintético de 
Gore-Tex® (figura G). 
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En las figuras H e I podemos ver el estado de la reconstrucción en el período postoperatorio 
inicial y 5 meses más tarde respectivamente.  
   
En la RMN se aprecia la ausencia de espacios muertos (figura J). 
 
 
CASO 14.  Varón de 51 años, con recidiva de carcinoma adenoide quístico en rinofaringe 
derecha. Presenta una lesión de base de cráneo lateral que se extiende hasta las fosas nasales, 
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Se realizó un colgajo de dorsal ancho libre, que sirvió para reconstruir el defecto externo 
cutáneo y rellenar las fosas nasales y las celdillas etmoidales y el seno esfenoidal (figura C). 
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Los vasos receptores utilizados en la transferencia microquirúrgica de tejido libre fueron los 
siguientes: 
 
En todos los casos la transferencia del tejido microvascularizado se llevó a cabo mediante una 
anastomosis arterial realizada de manera término-terminal. Las anastomosis venosas fueron 
hechas de la misma manera (término-terminal), excepto 2 casos en los que había una gran 
discrepancia en el calibre de la vena del colgajo y él de la vena receptor disponible (vena 
yugular interna ipsilateral) por lo que se hizo anastomosis venosa término-lateral. En otro 
caso debido a la congestión venosa del colgajo se consideró oportuno realizar una segunda 
anastomosis venosa con otra rama de la misma vena receptor en dicho caso (vena yugular 
externa ipsilateral). Una segunda anastomsis venosa see realizó también en la paciente de 16 
años (Caso 10) para asegurar el drenaje del colgajo.       
En 2 de los casos en la transferencia de tejido libre como vasos receptores se utilizaron los 
vasos del pedículo del colgajo anterior. Estos 2 pacientes fueron reintervenidos por recidiva 
tumoral y reconstruídos con otro colgajo libre microvascularizado que se anastomosó a los 
vasos sanguíneos del colgajo previo en un punto distal a la primera anastomosis 
microvascular. Cuando se comparó con las anastomosis microvasculares arterial y venosa 
primarias, nos dimos cuenta de que el borde del corte de la arteria y él de la vena estaban bien 
conservados y con un flujo sunguíneo de muy buena calidad, lo cual nos animó a realizar las 
microsuturas en los mismos. El primer caso (Caso 6) fue una intervención secundaria 3 años y 
9 meses después de la intervención reconstructiva anterior y tratamiento con radioterapia pre- 
y postoperatoria y el segundo caso (Caso 13) 1 año y 1 mes después de la reconstrucción 
microquirúrgica previa sin tratamientos complementarios (periodo medio entre las 
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complicación. El borde de contacto entre los dos colgajos, el colgajo anterior y el colgajo 
secundario, cicatrizó sin ninguna incidencia.         
Para asegurar la posición definitiva del colgajo en 17 de los casos fueron utilizados adhesivo 
tisular de fibrina (Tissucol®) y en 9 casos fijación mecánica mediante sutura al hueso craneal.   
El tiempo medio de isquemia de la serie del estudio fue 53 minutos. El tiempo medio 
quirúrgico fue 9 horas y 47 minutos.   
No hemos efectuado análisis estadísticos entre los tiempos quirúrgicos empleados en la zona 
anterior de la base de cráneo por un lado y en la lateral por otro, ya que realizamos colgajos 
que presentaban una gran variabilidad, con matices particulares que los hacían diferentes entre 
si y por lo tanto, el número de casos iguales para poder comparar era insuficiente como para 
sacar conclusiones estadísticas significativas. 
La tasa global de complicaciones fue del 56,3%, pero la incidencia de fístula de líquido 
cefalorraquídeo, infección intracraneal y neumoencéfalo a tensión  fue del 18,8%. Un paciente 
de 74 años que fue operado de un carcinoma basocelular de la región nasogeniana y se vió 
afectado por una neumonía postoperatoria derivó en exitus 12 días después de la cirugía 
reconstructiva. Las complicaciones postoperatorias asociadas con la reconstrucción 
microquirúrgica de la base de cráneo se mencionan en la Tabla 10. De los 17 casos en los que 
se utilizó la fijación simple del colgajo al lecho receptor con pegamiento tisular 8 tuvieron que 
ser reintervenidos debido al descenso del colgajo por el peso propio y al efecto de la 
gravedad. A la totalidad de estos pacientes se les hizo fijación mediante suturas al hueso 
craneal por agujeros previamente hechos. De esta manera se redujo esta complicación 
postquirúrgica. 
Hubo 2 casos de necrosis total del colgajo microquirúrgico. El primer caso fue una mujer de 
40 años intervenida por un carcinoma basocelular en la región laterocervical derecha. El 
defecto se reconstruyó con colgajo musculocutáneo transverso del recto abdominal (TRAM). 
La razón del fracaso fue trombosis arterial que no se consiguió resolver en las 2 cirugías 
consecutivas de rescate de la anastomosis. El colgajo necrosado fue sustituido por colgajo 
libre de músculo dorsal ancho, injertado con piel de espesor parcial sin otras complicaciones 
en el postoperatorio. El segundo caso fue una mujer de 64 años operada de carcinoma de bajo 
grado de diferenciación desarrollado sobre un  carcinoma adenoide quístico del seno maxilar 
derecho. La primera reconstrucción microquirúrgica se llevó a cabo mediante un colgajo 
musculocutáneo transverso del recto abdominal (TRAM) que fracasó por trombosis de la 
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anastomosis venosa. Dicho colgajo fue sustituido por otro colgajo microquirúrgico  de 
músculo dorsal ancho, injertado con piel de espesor parcial. La misma paciente durante el 
postoperatorio después de la segunda intervención de transferencia de tejido libre sufrió un 
episodio de trombosis venosa profunda de miembro inferior izquierdo tratada con medidas 
conservadoras. Las dos pacientes con necrosis del primer colgajo presentaron un perfil normal 
de hemostasia y coagulación durante todo el período perioperatorio y tenían una evolución de 
la enfermedad principal de más de 10 años con más de 3 cirugías previas y radioterapia. 
Tipo complicación Número Porcentaje 
Complicaciones 
     Presentes 
     Ausentes 







     Dehiscencia 
     Infección local  
Complicaciones del colgajo 









     Necrosis parcial 
     Necrosis total 
Complicaciones del lecho receptor 
     Mucocele 
     Hematoma 
 Complicaciones del sistema nervioso 
     Infección ascendente 

















     Fuga de líquido cefalorraquídeo    3 9,4 
Complicaciones del sitio donante    
     Seroma 
     Herniación  
Complicaciones generales 
     Neumonía 














Total 18 56,3 
            
                     Tabla 10. Complicaciones    
 
 
En 11 de los casos de reconstrucción de la base de cráneo lateral con resección extensa 
también fue sacrificado el nervio facial. En 5 de estos se hizo reconstrucción inmediata del 
nervio mediante un injerto nervioso del nervio auricular mayor o nervio sural anastomosado 
de forma término-terminal. También a estos pacientes se les implantó pesa palpebral de oro.  
En un caso (Caso 9), se realizó una suspensión estática facial con Gore-Tex®. En el resto de 
 Alternativas en la reconstrucción de la base de cráneo con colgajos libres microvascularizados 107 
Resultados 
los 5 casos  la reconstrucción de la parálisis facial postquirúrgica se realizó de manera diferida 
en uno o varias etapas.  
En ninguno de los casos con amputación del oído externo no se realizó reconstrucción del 
pabellón auricular debido a la evolución de la enfermedad primaria o por rechazo de la 
intervención por mismos pacientes. Tampoco se hizo reconstrucción  protésica del globo 
ocular en los casos con exenteración orbitaria por los mismos motivos.  
La estancia hospitalaria media de la seria fue 22 días (entre 6 y 56 dependiendo de la 
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5. DISCUSIÓN 
La causa más común de defectos de la base de cráneo es la resección de lesiones tumorales; 
otras etiologías de los defectos de la base de cráneo, son los traumatismos, la pérdida tardía 
postraumática de líquido cefalorraquídeo, las deformidades craneofaciales, el mucocele 
frontal recurrente, y los quistes dermoides de la línea media con extensión intracraneal283. 
Desde que Ketcham y colaboradores
284
 publicaron el enfoque combinado transcraneal y 
transfacial para la resección de tumores del seno paranasal con afectación de la fosa craneal 
anterior hace casi 50 años, la cirugía de la base de cráneo se viene realizando en la práctica 
diaria en todo el mundo y ha mejorado en seguridad. La introducción y el perfeccionamiento 
de la transferencia de tejido microvascularizado en los últimos 25 años ha proporcionado una 
fuente de tejidos de gran calidad para la reparación de grandes defectos3. Sin embargo, la 
cirugía la base de cráneo todavía requiere un tiempo quirúrgico relativamente largo, y el daño 
a los pacientes a veces puede ser grave.  En este sentido se debe prestar especial atención a 
sus complicaciones, algunas de las cuales pueden causar la muerte en el postoperatorio.  
Los tumores malignos de la base de cráneo son poco frecuentes89. La compleja anatomía de 
las estructuras vitales en esta zona hace que la resección quirúrgica de los tumores que afectan 
a la misma sea extremadamente difícil. La resección puede ser por medio de un abordaje a la 
fosa anterior, a la fosa media, o un enfoque combinado a las fosas anterior y media. La 
ubicación exacta de los defectos quirúrgicos varía dependiendo de la naturaleza y la extensión 
del tumor primario. Los carcinomas de la cavidad nasal, los senos paranasales, la órbita, el 
cuero cabelludo y la bóveda craneal se pueden extender a la fosa craneal anterior a través de 
la base de cráneo. Además el crecimiento de estos tumores puede llevar a la extensión 
intracraneal con afectación de la duramadre o el propio cerebro. La fosa craneal media se 
afecta por muchas lesiones que surgen lateralmente en o alrededor del hueso temporal, la fosa 
infratemporal, la glándula parótida y la piel circundante. Los tumores de la región 
pterigomaxilar y la fosa infratemporal requieren una atención especial con respecto a la 
técnica quirúrgica para la exposición y la resección. Antes de la cirugía, los estudios 
radiográficos, incluyendo resonancia magnética, tomografía computarizada y la angiografía 
deben ser revisados, e incluso deberían estar disponibles en el quirófano con el fin de poder 
facilitar el conocimiento de la extensión tumoral y aclarar dudas. Un cráneo también debería 
estar disponible en el quirófano durante la intervención para obtener una imagen 
tridimensional más clara de la zona en la que vamos a intervenir.  
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Los grandes defectos que se producen después de una resección tumoral pueden afectar la 
duramadre, el cerebro, o múltiples estructuras importantes adyacentes a la base de cráneo, 
incluyendo la órbita, el paladar, la piel, la mandíbula y otras zonas anatómicas. La extirpación 
quirúrgica de los tumores malignos de la base de cráneo puede dar lugar a defectos extensos 
tridimensionales e incluso originar una desfiguración facial. La ablación por enfoque 
quirúrgico de la fosa craneal anterior puede dar lugar a la pérdida del contenido orbitario, del 
paladar, de la maxila, del componente óseo de la base de cráneo y de la duramadre. Los 
defectos de un abordaje de la fosa craneal media a menudo se asocian con un defecto cutáneo 
grande que afecta el oído externo, la  piel preauricular y/o postauricular, el hueso temporal, 
maxilar, y/o la mandíbula285.  Teniendo en cuenta el enfoque quirúrgico, Pusic y 
colaboradores
89
 clasifican los defectos de base en función de la localización anatómica, la 
pérdida de volumen y la cubertura cutánea. Los defectos de la fosa craneal anterior pueden 
incluir las regiones centrales y/o laterales y son resultado de la resección de los tumores que 
afectan el tracto nasosinusal o la órbita. En cuanto a la extensión de los defectos, las 
resecciones se pueden clasificar en tres grupos: tipos simples, tipos complejos y otros. Las 
resecciones simples de fosa craneal anterior se pueden extender desde el área de la base de 
cráneo a la lámina cribosa adyacente al tumor y aquellas resecciones que incluyen exéresis 
adicionales de una porción del paladar o del contenido orbitario. Las resecciones complejas de 
la fosa craneal anterior incluyen el suelo de la fosa inmediatamente adyacente al tumor, la 
duramadre y/o el cerebro, con o sin contenido de la órbita, cavidad nasal, maxila y el paladar. 
Otros tipos de resecciones de fosa craneal anterior incluyen la base de cráneo, así como una 
sola estructura adicional importante que no sea la duramadre, el cerebro, el paladar o 




Los defectos de la fosa craneal media son resultado de tumores benignos y malignos que 
afectan las estructuras que se sitúan alrededor del hueso temporal. Las lesiones varían desde 
tumores del seno maxilar que se extienden a la fosa pterigopalatina o la fosa infratemporal 
con participación de los agujeros neurales en la base de cráneo, hasta schwannomas de los 
nervios craneales bajos (IX a XII) o de la cadena simpática, paragangliomas del bulbo yugular 
o del nervio vago, tumores del lóbulo profundo de la parótida con extensión retromandibular 
significativa, sarcomas de tejidos blandos de los músculos masticadores, los carcinomas 
epidermoide y basocelular del conducto auditivo externo y el hueso temporal, y los 
carcinomas de la nasofaringe
89
. 
La reconstrucción de los defectos mayores de la base de cráneo exige aportar casi por norma 
un gran volumen de tejido blando, bien vascularizado para llenar el espacio muerto y para 
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minimizar la probabilidad de complicaciones en el lugar de extirpación tumoral. A pesar de 
que los colgajos regionales musculocutáneos son una opción en muchos defectos de la base de 
cráneo, la transferencia de tejido libre es un medio más fiable para llevar a cabo esta tarea. Por 
otro lado, por el tamaño y la ubicación de estos defectos a menudo se supera el grado de 
excursión y el volumen que proporcionan los colgajos regionales. La porción distal del 
colgajo pediculado, donde el suministro de sangre es más precario, es generalmente la parte 
del colgajo que alcanza el defecto y por ello la zona que más riesgo de dehiscencia o necrosis 
presenta. Como resultado, la transferencia de tejido libre ha sido ampliamente aceptada como 
el mejor método de reconstrucción de los defectos de la base de cráneo3,47,52,95,113,170,285-288. 
Las únicas desventajas son el tiempo quirúrgico más largo, los posibles problemas que pueden 
derivarse de las anastomosis y la necesidad de conocimientos especializados y un equipo bien 
preparado
170
. No obstante, los equipos quirúrgicos experimentados que actúan 
coordinadamente realizan estas intervenciones en tiempos quirúrgicos aceptables, para el tipo 
de patología que se está tratando. 
En el Hospital General Universitario Gregorio Marañón, el  Servicio de Cirugía Plástica se 
centra especialmente en reconstrucciones microquirúrgicas y en técnicas de 
supermicrocirugía. Anualmente se  realizan alrededor de 100 a 150 transferencias 
microvasculares de tejido libre. El servicio  trabaja en estrecha colaboración con los 
Departamentos de Otorrinolaringología, Neurocirugía, Cirugía General, Ginecología, Cirugía 
de Tórax y Traumatología entre otros servicios. La experiencia en el uso de la transferencia de 
tejido libre en diversos campos de la cirugía a lo largo de los últimos 10 años y el equipo 
multidisciplinario que trabaja de manera coordinada es la base para el éxito de las 
reconstrucciones microquirúrgicas tanto de esta serie, como en otros campos de la 
microcirugía reconstructiva, como por ejemplo la reconstrucción mamaria, la reconstrucción 
de la faringe o del miembro inferior. 
En este trabajo se ha realizado un estudio retrospectivo descriptivo basado en la revisión de 
los datos clínicos de los registros hospitalarios de 28 pacientes que fueron sometidos a cirugía 
de reconstrucción de la base de cráneo con tejido libre microvascularizado procedente de 
diversas regiones anatómicas. Un total de 32 colgajos libres fueron utilizados. Debido a la 
diversidad en la ubicación, el desarrollo clínico y la patología de los tumores que afectan la 
base de cráneo, el análisis de estos tipos de tumores es complejo, y por la misma razón es 
difícil determinar pronóstico de los pacientes. 
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Al igual que en los estudio de algunos de los pioneros en la cirugía de la base de cráneo37,86, 
en el presente trabajo el tumor más común que afecta esta región del cuerpo fue el carcinoma 
epidermoide. Fuera de la patología tumoral además hubo un caso de reconstrucción 
microquirúrgica de las  complicaciones derivadas de la exposición de un implante coclear y a 
por último varias cirugías (incluso colgajos locales y regionales pediculados) de rescate de 
colgajos que no tuvieron éxito.  
Los carcinomas epidermoides afectan frecuentemente la base de cráneo, siendo el tumor más 
frecuente dentro del espectro de los que afectan a esta zona de la anatomía. El 80% de todos 
los tumores malignos de los senos paranasales y la cavidad nasal son carcinomas 
espinocelulares
65
. La proximidad de los senos etmoidales a la fosa craneal anterior permite 
que los carcinomas se extiendan muy rápidamente hacia el cráneo. El seno maxilar también 
está en comunicación directa con las celdillas etmoidales y un carcinoma con origen astral 
fácilmente puede extenderse a la fosa craneal anterior. La lámina cribosa tiene un grosor 
medio de aproximadamente 1mm de espesor y actúa como una barrera débil en la extensión 
del tumor
32,65. La histología de los carcinomas epidermoides puede variar desde tipo bien 
diferenciado hasta pobremente diferenciado. El carcinoma de los senos paranasales es 
aproximadamente dos veces más común en los hombres y la mayoría de los casos se observan 
en pacientes mayores de 40 años. El tumor puede ser muy silencioso en su crecimiento hasta 
llegar a grandes proporciones y causar compresión. El pronóstico global de los pacientes con 
esta enfermedad, especialmente con la extensión intracraneal es extremadamente pobre. La 
resección quirúrgica seguida de radioterapia a menudo es el tratamiento de elección.  
Los carcinomas nasofaríngeos también pueden erosionar la fosa craneal media. Por 
definición, son carcinomas espinocelulares, aunque, otros tipos de tumores malignos 
nasofaríngeos pueden afectar estas regiones. Los carcinomas nasofaríngeos se propagan por 
vía intracraneal ya sea a través del agujero rasgado anterior y el canal carotídeo o a través del 
foramen oval. Este tipo de tumor más comúnmente se observa en pacientes de la parte 
continental del sur de China y es poco frecuente en los caucásicos65. El tumor es más 
frecuente en hombres que en mujeres y por edad la mayor incidencia se da en la cuarta o 
quinta décadas. El diagnóstico de estos tumores por lo general es muy tardío, ya que los 
pacientes permanecen asintomáticos hasta que el tumor presenta proporciones significativas. 
Muchas veces el tumor se diagnostica después de que el paciente se presenta en consulta con 
un nódulo linfático metastásico en el cuello. En el examen macroscópico los tumores suelen 
tener un aspecto ulcerado y fungoso.  
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Los hallazgos microscópicos son los típicos que se encuentran en otros carcinomas 
epidermoides y pueden presentar distintos grados de diferenciación. La extensión del tumor a 
la base de cráneo o la afectación de nervios craneales adelanta la enfermedad a un estadio más 
avanzado
289. En los estadios avanzados, la terapia con radiación parece ser la modalidad 
terapéutica más exitosa; sin embargo, con los avances en la cirugía de la base de cráneo la 
evaluación de la resección quirúrgica seguida por la terapia de radiación debería ser tenida en 
cuenta. Por otro lado, las técnicas de cirugía endoscópica parecen ir teniendo cada vez más 
aplicaciones y permiten extirpar algunos tumores con menos secuelas. 
Los carcinomas espinocelulares que afectan al hueso temporal suelen presentarse en el canal 
auditivo externo. Estos tumores son raros y no demuestran una predilección sexual. Pueden 
erosionar especialmente la pared posterior del canal auditivo e invadir el hueso temporal. Los 
hallazgos macroscópicos e histológicos son coincidentes con los de los carcinomas 
epidermoides de la región anterior. El tratamiento de estos tumores varía según el tamaño y la 
ubicación y la resección total del hueso temporal puede ser necesaria en los casos más graves. 
Las lesiones sarcomatosas no son frecuentes en la base de cráneo290,291. En nuestra serie se 
han diagnosticado 2 casos, con una supervivencia de tres meses en el caso del sarcoma de 
Ewing (Caso 10) y en el caso de un varón de 52 años (Caso 1) se ha producido una recidiva 
tumoral a los 4 meses, y el paciente está actualmente recibiendo tratamiento de quimioterapia. 
En estos casos, siempre se ha requerido utilizar colgajos voluminosos como el colgajo de 
perforante de la arteria epigástrica inferior profunda (DIEP) o el colgajo musculocutáneo del 
recto abdominal  con isla cutánea vertical (VRAM). Hemos encontrado que en los mismos, 
las intervenciones son altamente agresivas y necesitan un tratamiento complementario 
posterior. La quimioterapia postoperatoria fue necesaria en ambos casos.  
La transferencia de tejido libre microvascularizado parece ser un método fiable para la 
reconstrucción de defectos grandes y complejos, y así está descrito por distintos autores.  El 
algoritmo clásico de reconstrucción, comenzando por el método más sencillo parece no servir 
en la cirugía reconstructiva de la base craneal, aunque esto no descarte el avanzar en métodos 
de resección más selectivos. En la práctica quirúrgica diaria cuando seleccionamos un colgajo 
libre para la reconstrucción de un defecto de la base de cráneo, siempre tenemos en cuenta los 
siguientes criterios: la ubicación, el tamaño y las características anatómicas del defecto; 
tejidos que han de reconstruirse; posibilidades de elección de vasos receptores; posibilidades 
de elección de colgajo libre; posibles complicaciones y secuelas y sus posibles efectos sobre 
la vida social y profesional del paciente; antecedentes personales, características individuales 
del paciente (sus actividades diarias, dedicación, estado social, etc.) y sus expectativas; plan 
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futuro de terapia postquirúrgica  y posibles reconstrucciones adicionales. Igual que otros 
autores 
292,293
 consideramos que la edad  del paciente por sí misma no es una contraindicación 
de la transferencia de tejido libre.      
En el presente estudio, el colgajo libre de recto abdominal destacó como la opción más 
utilizada, y un total de 17 pacientes han sido reconstruidos con este colgajo. Vuola y 
colaboradores
170
 ya publicaron la superioridad de la utilización del colgajo de músculo recto 
abdominal por presentar varias ventajas: la disección del colgajo se pueden realizar 
simultáneamente con la resección del tumor con dos equipos quirúrgicos; los vasos del 
pedículo se pueden disecar y separar del músculo recto abdominal hasta el ombligo; el 
diámetro exterior de la arteria es de alrededor de 3 mm a 2 cm desde el origen de la arteria 
ilíaca externa con buena concordancia con los vasos faciales y temporales superficiales 
cercanos a la oreja, y el diámetro es todavía 1 mm a una distancia de 12 a 14 cm desde el 
origen
294. Así, un pedículo de hasta 17 cm se podría disecar con suficiente circulación de las 
ramas musculares a este nivel, lo cual permite una inserción cómoda y sin restricciones de 
este músculo295. Además, los vasos epigástricos inferiores profundos están raramente 
afectados por la arteriosclerosis
296, que es una clara ventaja en comparación con las de, por 
ejemplo, el colgajo anterolateral de muslo. En uno de los casos de nuestra serie (Caso 6),  
debido a una recidiva tumoral y la consecutiva resección amplia, dichos vasos se utilizaron 
como vasos receptores para una segunda transferencia de otro colgajo libre aplicando la 
técnica “Tsugiki”297 3 años y 9 meses después de la primera anastomosis microquirúrgica.  
Una de las observaciones que siempre tenemos en cuenta al planificar una intervención 
microquirúrgica es la comodidad del equipo en las disecciones y por lo tanto la posibilidad de 
ahorrar tiempo quirúrgico. De esta manera, nosotros al igual que muchos autores siempre 
cuando podemos preferimos el colgajo de recto abdominal también por la posibilidad de 
trabajar en dos equipos simultáneamente sin tener que girar el paciente. Además es posible 
extraer un componente fasciograso muy útil para relleno de cavidades y recesos, sobre todo 
cuando el defecto de la base de cráneo cruza la línea media53,287,298. Si es preciso incorporar 
piel en el colgajo del recto abdominal y el diseño de la isla cutánea se hace vertical (el colgajo 
tipo VRAM), se recomienda extraer el colgajo del lado ipsilateral del defecto y si el diseño es 
transversal (el colgajo tipo TRAM)- del lado contralateral
106
. La piel de la región abdominal 
es más flexible y mucho más facial de moldear si se compara con la piel del muslo o del 
dorso. Otra ventaja del colgajo del recto abdominal es la utilidad para la reconstrucción del 
paladar y/o de las cavidades oral y nasal en un tiempo, gracias a la posibilidad de modelado 
que tiene (Caso 6). 
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La paleta cutánea de un colgajo aporta otras ventajas más en sentido clínico.  Puede servir 
como una cómoda y sencilla herramienta de seguimiento clínico del colgajo haciendo posible 
la evaluación de la temperatura, el color y el perfil de relleno capilar. Por otro lado, con el 
paso del tiempo, tras la retracción del componente muscular del colgajo la piel suprayacente 
mantiene prácticamente su volumen dando al colgajo un aspecto estético mucho mejor que lo 
de un colgajo muscular injertado con injerto de piel. Esto es de gran importancia sobre todo 
en los casos que requieren una reconstrucción orbitaria donde ha de seguirse la curvatura de la 
zona reconstruida. Las desventajas de la inclusión de piel pueden ser la diferencia del color 
con la piel facial, más aún en los pacientes previamente radiados y la presencia del pelo sobre 
todo en los varones que podría requerir tratamientos adicionales. En 2 casos hemos utilizado 
colgajos enterrados de recto abdominal. En uno de ellos (Caso 2) sólo el músculo ha sido 
utilizado, y en ese caso se han repuesto los fragmentos óseos que constituyen la órbita en su 
porción superior. La función en este caso era rellenar la cavidad orbitaria y taponar el extremo 
del cono que conecta con la entrada del nervio óptico a la porción intracraneal. En el otro caso 
(Caso 3), hemos preferido utilizar el músculo, con grasa y dermis, pues de esta manera, el 
colgajo no se retrae tanto con el paso del tiempo, y se mantiene un relleno constante del cono 
orbitario. En este caso, no ha sido necesario reponer las estructuras óseas. Este tipo de 
colgajos enterrados ha de emplearse siempre que no haya sido necesario realizar una exéresis 
cutánea.  
En la presente serie entre los pacientes con reconstrucción de la base de cráneo con colgajo de 
recto abdominal no hemos observado ningún caso de herniación de la pared abdominal, 
aunque una tasa alta de esta complicación había sido informada por Dever en al año 1977119. 
Esto se puede atribuir a la aplicación de una técnica precisa de disección del colgajo y la 
utilización de la técnica reconstructiva de la pared abdominal con malla sintética. Además, en 
el postoperatorio todos los pacientes llevaban faja elástica multibanda con cierre de velcro a 
lo largo de 6-8 semanas como método preventivo añadido. No obstante 7 de los pacientes 
referían la sensación de debilidad durante flexión del cuerpo y reducción de la fuerza de 
torsión del tronco. Estas observaciones descritas por Blondeel y colaboradores en 1997126 se 
tienen que tener en cuenta en cuanto la dedicación y la ocupación diaria de los pacientes. 
Dichas complicaciones se podrían evitar mediante el uso del colgajo dermograso de 
perforante de la arteria epigástrica inferior profunda (DIEP o DIEAP) en vez de disecar el 
colgajo como musculocutaneo (TRAM o VRAM), es decir con preservación de la fascia y del 
músculo recto abdominal. En presente estudio hubo un caso reconstruido con colgajo de 
perforante de la arteria epigástrica inferior profunda de una mujer de 21 años con muy buen 
resultado (Caso 10). A pesar de que todavía hay pocas referencias reconstructivas con este 
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colgajo en la reconstrucción craneofacial, coincidimos con Koshima299 y colaboradores de 
que el mismo sería una opción satisfactoria  indicada en niños y mujeres jóvenes que todavía 
no han tenido hijos, como fue el caso mencionado.  
En pacientes con obesidad abdominal
301, cirugías previas o incluso hipertensión portal34 en 
lugar del colgajo de recto abdominal se podría utilizar el colgajo anterolateral del muslo. Tres 
de los pacientes de la serie fueron reconstruidos con este colgajo debido a la obesidad 
abdominal que tenían y uno de ellos incluso tuvo varias cirugías abdominales previas. En base 
a estos pacientes y nuestra experiencia en las reconstrucciones de otras zonas del cuerpo 
(incluso cuello, mama, miembro inferior etc.) igual que Davidge y compañeros300 
consideramos este colgajo indicado en pacientes con dichos trastornos. Además coincidimos 
con Chana y Wei
164
  que el colgajo tiene dos ventajas principales ante el colgajo del recto 
abdominal: menor morbilidad cosmética y funcional de la zona donante y  la posibilidad de 
disecarlo como colgajo quimera. En el presente estudio en un sólo caso (Caso 12) se utilizó el 
colgajo como fasciocutáneo. Dicho caso no necesitaba tejido voluminoso para reconstrucción 
de un defecto relativamente simple. En el resto de los casos el colgajo anterolateral del muslo 
siempre fue disecado con paleta cutánea y paleta  muscular del vasto lateral, incluso como 
colgajo en quimera, para reconstrucción de defectos complejos tridimensionales y 
revestimiento de la cavidad nasal y/o oral.   
El colgajo anterolateral del muslo es un colgajo que empezó a utilizarse prioritariamente en 
los últimos 8 años en nuestro servicio e igual que muchos autores139,158,164,302 lo consideramos 
un colgajo fiable con múltiples aplicaciones en la cirugía reconstructiva. La tendencia en 
nuestro servicio ha sido reemplazar la utilización del colgajo antebraquial radial en la 
reconstrucción de cabeza y cuello. A diferencia de los casos del presente estudio donde casi 
siempre el colgajo fue disecado con componente muscular, en los casos de reconstrucción 
microquirúrgica orofaríngea el colgajo lo disecamos como colgajo fasciocutáneo debido a la 
menor necesidad de volumen. Aunque está bien descrita su utilización como colgajo ultrafino 
de hasta 5 mm de grosor
164, consideramos que en la reconstrucción de la base craneal no es 
necesario utilizar colgajos tan finos.  
Las mayores dificultades que habíamos tenido con la disección del colgajo anterolateral del 
muslo siempre fueron relacionadas sobre todo con las variaciones vasculares de sistema 
arterial de la rama descendente de arteria circunfleja femoral lateral. Podemos afirmar que no 
hay dos sistemas vasculares iguales en nuestra serie, y cada disección presenta detalles 
anatómicos distintos que exigen una mayor concentración por parte de los cirujanos. Por eso 
en los últimos años siempre incluimos la tomografía axial computarizada multicorte como 
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parte principal de la planificación preoperatoria. En cuanto a la recuperación postoperatoria, 
las observaciones de la zona donante muestran resultados realmente bien aceptados por todos 
los pacientes. El único problema del período postoperatorio que refieren los pacientes es la 
pérdida temporal de la sensación de la zona donante, y rara vez parestesias, por la sección de 
ramas nerviosas cutáneas sensitivas y determinadas ramas motoras que van deshilachándose 
para inervar fascículos del músculo cuádriceps, en concreto a lesiones de la rama anterior del 
nervio cutáneo lateral del muslo y del nervio del vasto lateral. Siempre y cuando los nervios 
son preservados en la medida de lo posible durante la disección del colgajo, estos trastornos 
son transitorios y responden bien al tratamiento con analgésicos.     
El colgajo libre del músculo dorsal ancho es otro colgajo que utilizamos en nuestra serie. 
Siendo el colgajo más extenso que se pueda disecar en el cuerpo humano59, lo aplicamos en 7 
casos que requerían una reconstrucción de defectos extensos. En uno de estos casos de 
reconstrucción de la base de cráneo lateral, dicho colgajo fue utilizado para restituir el 
anterior colgajo de recto abdominal que fracasó debido a trombosis venosa y arterial. En el 
caso mencionado elegimos este colgajo en concreto debido a la necesidad de aportar un tejido 
muscular voluminoso a un defecto que al mismo tiempo no requería una cantidad grande de 
piel. Si fuese necesaria una paleta cutánea más grande teníamos previsto injertar el colgajo 
para evitar el defecto grande secundario en la zona donante. Esta maniobra de injertar el 
colgajo del dorsal ancho lo aplicamos en reconstrucciones cuando no es necesario tanto 
volumen del tejido trasplantado puesto que en algunos pacientes el componente cutáneo 
aportaba un volumen excesivo. En otro de los casos incluidos con reconstrucción de la base 
de cráneo anterior (Caso 4) utilizamos el colgajo de dorsal ancho debido a la posibilidad de 
disecarlo como colgajo en quimera para llevar a cabo una reconstrucción tridimensional más 
compleja
303,304
. En ninguno de los 7 pacientes en los que habíamos utilizado el colgajo 
microvascular de dorsal ancho no observamos déficit funcional del hombro ni en el brazo. 
Esto lo atribuimos a la aplicación de una técnica de disección más conservadora con 
preservación máxima del músculo. Aunque la tasa de esta complicación está informada como 
baja por Germann y Öhlbauer59 (7%), nosotros siempre la tenemos en cuenta y no utilizamos 
este colgajo en pacientes parapléjicos o pacientes deportistas y esquiadores. Sí se presentaron 
dos casos de seroma en el postoperatorio inmediato en la zona donante, que se resolvieron 
con punción y tratamiento compresivo.  
El músculo dorsal ancho presenta el inconveniente de la imposibilidad de trabajar a dos cam-
pos. Sin embargo, debido a la menor morbilidad de la intervención quirúrgica, algunos 
autores
305
 lo indican como elección en reconstrucciones en niños. Hay que tener en cuenta 
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que la deformidad ocasionada en el contorno lateral del tronco podría llegar a producir 
desviaciones escolióticas con el crecimiento por lo cual los niños deben controlarse hasta la 
pubertad. Nuestro equipo sólo tiene experiencia en aplicación del colgajo de músculo dorsal 
ancho en reconstrucciones durante la infancia en un caso de pseudoartrosis de tibia.  
Otra opción considerada por algunos autores305 como una excelente alternativa son los 
colgajos fasciograsos de la espalda que aportan una gran cantidad de tejido, muy flexible, con 
un pedículo largo y nula morbilidad. Frente a los colgajos musculares tienen la ventaja de que 
la pérdida de volumen, una vez transferidos, es menor y más predecible. Su único inconve-
niente es la imposibilidad de trabajar en dos campos simultáneamente. En nuestra serie no se 
ha utilizado este tipo de colgajos.   
La necesidad de la reconstrucción ósea del defecto no siempre es necesaria. Debido a que 
muchos de los pacientes después de la reconstrucción se someten a radioterapia 
postoperatoria y existe un mayor riesgo de osteoradionecrosis o infección con el uso de hueso 
avascular, el tejido blando favorece más que la reconstrucción ósea para una reconstrucción 
de la base de cráneo1,280. Rara vez en los casos en lo que la reconstrucción ósea es necesaria, 
el tejido óseo vascularizado es recomendable. Sin embargo, los métodos alternativos y menos 
complejos para proporcionar un soporte estructural, incluso la malla metálica, han sido 
descritos
281
. La malla de titanio es un metal inerte, no alergénico y prácticamente no existen 
contraindicaciones respecto del seguimiento de los estudios radiológicos (tomografía 
computarizada y resonancia magnética). Cuando se combina con una cobertura con tejidos 
blandos apropiados  y bien vascularizados, la malla de titanio suele ser un material excelente 
para la reconstrucción ósea de la base de cráneo con un bajo riesgo de infección281. En base a 
nuestra experiencia y los resultados obtenidos en el presente y otros estudios
52,306
, conside-
ramos que incluso en amplios defectos de la base de cráneo no es necesaria la reconstrucción 
ósea del defecto, ya que la herniación cerebral se puede prevenir exclusivamente con la 
reparación de la duramadre y su reforzamiento con los colgajos libres que aporten tejido 
muscular bien compactado. Los colgajos más propugnados para este objetivo  son los 
colgajos musculares como el recto abdominal o el dorsal ancho. Como se mencionó arriba, 
ambos colgajos aportan una buena cantidad de tejido (tanta como se precise) con un buen 
pedículo y permiten extraer piel asociada. En nuestra serie no se ha utilizado malla de titanio.  
Aunque los tumores de la base de cráneo en niños y adolescentes son raros306-308,  debido al 
hecho de que en esta serie está incluida una paciente de 16 años, merece la pena discutir el 
problema de la reconstrucción de la base de cráneo en niños y adolescentes puesto que hay 
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diferencias importantes en estas cirugías entre niños y adultos. En los niños, los huesos del 
cráneo son más finos, el tejido de la fosa craneal frontal y de la fosa craneal media puede ser 
más plano, y puntos comunes de referencia quirúrgica pueden estar ausentes o alterados309,310. 
Por ejemplo, el pterion de la fosa temporal (un punto de referencia quirúrgico importante ya 
que la rama anterior de la arteria meníngea media se aloja en un surco óseo de la cara interna 
de esta región) está situada más anteriormente en los niños; la escotadura supraorbitaria o 
agujero supraorbitario puede estar ausente antes de la edad de 8 años; en los niños, las células 
mastoides son generalmente menos desarrolladas, por lo cual la identificación del laberinto es 
más difícil. Las indicaciones para la cirugía de la base de cráneo y la reconstrucción posterior 
también son diferentes en los niños, puesto que los sarcomas son mucho más frecuentes que 
en los adultos y dichos tumores son más propensos a involucrar a la fosa craneal media308. La 
cirugía reconstructiva pediátrica de la base de cráneo comprende sólo una parte del 
tratamiento multimodal en que estos niños se someten, y el resultado final estético y funcional 
es determinado por la compleja interacción entre el desarrollo craneofacial, los efectos de la 
quimioterapia y la radiación, la extensión de la resección quirúrgica, y el método de 
reconstrucción306-308,311-313. 
En general, la reconstrucción de la base de cráneo infantil sigue los principios de la 
reconstrucción de la base de cráneo en adultos y los objetivos son similares: lograr un sellado 
hermético de la duramadre, cubrir y apoyar las estructuras neurales y vasculares, separar los 
contenidos intracraneales del ambiente contaminado de las cavidades orales y nasales, 
restablecer la cavidad oral y nasal durante la reparación del aspecto tridimensional, y 
mantener la función y estética89,90,314. La transferencia de tejido libre ha demostrado ser la 
técnica preferible en varias series de amplio rango47,307,314. Por otra parte, la necesidad de 
procedimientos secundarios para mejorar el contorno se ha observado desde los primeros días 
de la transferencia de tejido libre para reconstrucción de defectos o deformidades de la base 
de cráneo infantil306,307. 
Aunque la cirugía de la base de cráneo en niños no ha demostrado claramente un efecto 
negativo sobre el desarrollo craneofacial, las modalidades de tratamiento no quirúrgicas tales 
como la radioterapia se asocian con significativas consecuencias negativas en este 
sentido
308,315. Los efectos de la radiación en los pacientes pediátricos con tumores malignos de 
base de cráneo se ha demostrado que causan retraso en el crecimiento de los huesos faciales y 
partes blandas, baja estatura, disfunción visual o auditiva, anomalías dentales, y 
endocrinopatías diversas, y estas secuelas pueden afectar tanto la zona donante como el lecho 
receptor
311,312,316,317
. Este es el motivo por el cual algunos grupos defienden las resecciones 
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quirúrgicas más agresivas desde el principio del tratamiento para lograr una resección total del 
tumor en un intento de evitar o retrasar la radioterapia
308,318-320
. 
La paciente de 16 años de la presente serie (Caso 11) fue una álbina de raza negra con 
carcinoma epidermoide de cuero cabelludo en la región temporal izquierda con extensión y 
afectación del hueso occipital y temporal. El crecimiento agresivo del tumor y el largo tiempo 
de evolución (7 años) habían permitido una infiltración de la pared posterior de la fosa craneal 
media, la porción temporal e incluso parte de la fosa posterior. Se trataba por lo tanto de un 
defecto de gran magnitud, con gran erosión de partes blandas y exposición de la duramadre. 
En este caso la mastoidectomía completa tuvo que  realizarse completando con cuidado una 
correcta esqueletonización del seno sigmoideo. Lógicamente, la elección del colgajo libre del 
recto abdominal con paleta cutánea transversal (TRAM) en esta paciente fue basada en la 
necesidad de proporcionar un tejido bien vascularizado y voluminoso a la zona de la 
duramadre. A pesar de la morbilidad de la zona donante ya discutida previamente, la 
retracción del colgajo es menor y desciende la posibilidad de generar un espacio muerto bajo 
el mismo. Dada la  extremada delgadez de la paciente, el volumen de la paleta cutánea era de 
2 cm, lo cual hacía más necesario la inclusión de una porción del músculo recto abdominal en 
el mismo.  Este hecho también dificultó el cierre de la zona donante, ya que la extensión 
superficial de la paleta cutánea tenía que presentar grandes dimensiones.  
En cualquier caso, cuando la extensión del defecto en superficie es mayor que la profundidad, 
nos destacamos por utilizar el colgajo DIEP o el colgajo anterolateral del muslo
300,321
. Este fue 
el caso de la paciente joven de 21 años ya mencionada (Caso 10). Se trataba de una metástasis 
de sarcoma de Ewing  en la mastoides del lado derecho con infiltración por contigüidad hacia 
la inserción del músculo esternocleidomastoideo y la porción baso-occipital del hueso 
occipital y afectación del trayecto descendente del nervio facial. Puesto que en dicho caso 
después da la ablación tumoral el defecto fue con una superficie grande y relativamente poca 
profundidad, como opción más apropiada elegimos el colgajo dermograso de perforante de la 
arteria epigástrica inferior profunda (DIEP). Las ventajas de dicho colgajo ya han sido 
discutidas anteriormente.     
 Un desafío técnico en los últimos dos casos mencionados fue la decisión sobre hasta qué 
nivel debía llegar la intervención reconstructiva y si se tiene o no que reconstruir el nervio 
facial en la misma etapa. La tendencia actual en la cirugía resectiva de la base de cráneo es la 
reconstrucción en el mismo acto quirúrgico de todos los planos anatómicos. Esto aporta una 
mayor calidad de vida a los pacientes, reduce las complicaciones asociadas a la cirugía, 
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permite abordajes y resecciones más agresivas y mejora el aspecto estético del mismo. En una 
persona joven, la resección completa del nervio facial ha de ser reparada en nuestra opinión 
independientemente de que vaya a recibir nuevos tratamientos con radioterapia y/o 
quimioterapia, lo cual coincide con lo publicado por otros autores
322,323
. Por esta razón  en las 
dos pacientes más jóvenes, en el mismo acto quirúrgico se les realizaron varios injertos de 
nervio auricular mayor, desde el tronco intrapetroso del nervio facial a ramas distales.  
De tal manera, para nosotros un aspecto que siempre merece atención especial en cuanto las 
secuelas a largo plazo después de una resección tumoral extensa de la base de cráneo lateral 
es la reconstrucción inmediata del nervio facial versus su reconstrucción diferida, para evitar 
una parálisis facial. Nosotros nos decantamos por realizar la reconstrucción con injertos de 
nervios sural, anastomosados al tronco del nervio facial en pacientes jóvenes o en pacientes 
adultos que puedan tener un buen pronóstico en cuanto a la supervivencia, sin diferir la 
reconstrucción. 
En la reconstrucción microquirúrgica, una consideración esencial para el éxito de la 
intervención es la selección de vasos receptores fiables172,173,324. En general, nosotros 
elegimos vasos sanos de buen calibre y distantes de los tejidos irradiados tal y como se 
destaca prácticamente en todos los estudios169,171-173,325,326. Los vasos se disecan de manera 
atraumática bajo el aumento de gafas lupa o microscopio quirúrgico y con una longitud y 
movilidad óptimas para que faciliten su colocación de manera cómoda durante la anastomosis 
microquirúrgica. El vaso receptor deberá pulsar bien y tener un flujo pulsátil después de su 
sección, como método de confirmación final de la calidad del mismo antes de comenzar la 
realización de la anastomosis.  
Antes de seleccionar los vasos receptores en cada caso, nosotros siempre tuvimos en cuenta 
los siguientes 6 factores, publicados por Bourget y Wei
172
:  
1. Localización del defecto 
Esta es la primera consideración al elegir vasos receptores para la reconstrucción 
microquirúrgica en la cabeza y el cuello. El pedículo vascular debe llegar con facilidad a los 
vasos recipientes. En ausencia de vasos receptores adecuados en las proximidades del defecto 
elegimos un colgajo con pedículo más largo. A diferencia con muchos otros autores327-330 
nosotros no utilizamos injertos venosos de interposición. Debido a la mayor morbilidad que 
hemos observado con este método en otras intervenciones microquirúrgicas, la consideramos 
como última entre las posibilidades de resolver una situación así.  
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2. Diámetro de los vasos pediculares 
Cuando el pedículo vascular puede llegar sin tensión hasta varios posibles vasos receptores, 
elegimos los de calibre similar al calibre de los vasos pediculares. Nosotros constatamos, 
discrepancias del tamaño y el espesor de la pared vascular hubo en 9 casos de la serie y los 
resolvimos  con técnicas para promediar los vasos, y utilizando anastomosis término-laterales 
también. 
3. Calidad de los vasos del cuello 





, la diabetes mellitus




4. Efecto de la radioterapia  
El efecto de la radiación sobre las arterias y venas ha sido bien documentado. Originan 
fibrosis perivascular, daño endotelial y oclusión microvascular que suelen afectar a la calidad 
de los vasos receptores, en especial producen alteraciones y desprendimiento de la capa 
íntima de las arterias, que facilitan la formación de trombos por mala sujeción de la misma346-
350
. En su estudio sobre 348 pacientes, Schultze-Mosgau  y colaboradores
350
 reportaron que 
los cambios histológicos en los vasos afectados eran dosis dependientes. En los casos con 
radioterapia previa la disección de los vasos receptores fue notablemente más tediosa y 
siempre usamos el microscopio quirúrgico para realizarla. Aunque los estudios 
experimentales presentan un mayor riesgo de trombosis en los vasos irradiados después de las 
microanastomosis
351-353
, especialmente en las venas
347,351, los estudios clínicos sobre la 
transferencia de colgajos libres a vasos receptores previamente irradiados no se correlacionan 
con estos hallazgos
343,354-356
. Bourget y Wei
172
 afirman que los vasos irradiados no son una 
contraindicación absoluta para realizar microanastomosis, pero su uso es técnicamente más 
exigente y se debe llevar a cabo con alta atención.  
5. Efecto de la arteriosclerosis 
La arteriosclerosis es una patología vascular frecuente que afecta a la calidad de los vasos. 
Los factores de riesgo asociados con la arteriosclerosis incluyen los niveles altos de 
colesterol, presión arterial elevada, la diabetes mellitus y el tabaquismo. Aunque la 
arteriosclerosis en un paciente no es contraindicación para la transferencia de tejido libre357-
358, aumenta las complicaciones quirúrgicas359,360 y el riesgo de complicaciones 
cardiovasculares sistémicas como infarto de miocardio y accidentes cerebrovasculares. 
Localmente, las arterias arterioscleróticas presentan una pared engrosada, con una pérdida de 
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elasticidad y desarrollo de placa. La placa arteriosclerótica consta de depósitos de lípidos en 
la capa íntima, carbohidratos, productos sanguíneos, fibrosis y calcio. Las bifurcaciones 
arteriales son las zonas más afectadas debido a la alta velocidad de la sangre y el flujo 
turbulento. La arteriosclerosis puede afectar a cualquier arteria del cuerpo. Las arterias 
femorales, ilíacos y coronarias son las más comúnmente afectadas172. La arteria carótida 
también está frecuentemente afectada, especialmente alrededor del seno carotídeo. La 
arteriosclerosis puede causar dilatación aneurismática, trombosis y embolismo. En los casos 
en que nos enfrentamos a vasos arterioscleróticos aplicamos una técnica microquirúrgica 
meticulosa bajo la magnificación del microscopio quirúrgico.  
6. Cirugías previas 
Una disección de cuello previa o simultánea puede limitar la disponibilidad de los vasos 
receptores. El sitio y el tipo de disección cervical son importantes en la planificación de la 
reconstrucción. Aunque es posible que se encuentren vasos receptores adecuados en el campo 
de una disección de cuello previa, sea selectiva o funcional, igual pueden no estar disponibles 
después de una disección cervical radical o incluso una disección radical modificada. En 
pacientes con este problema Head y colaboradores
171
 aconsejan el  uso de vasos cervicales 
contralaterales. En el presente estudio no hay casos con utilización de vasos contralaterales 
como vasos receptores. De todas formas opinamos que esto sería una buena resolución en 
caso de falta de otra posibilidad, puesto que lo hemos utilizado en casos de reconstrucción 
oral, con éxito.   
La disección del cuello, a pesar de que a menudo se sacrifican múltiple ramas útiles, también  
puede causar trombosis de la vena yugular interna, sobre todo si ocurre una infección 
postquirúrgica361,362. La incidencia informada en la literatura varía entre los 3% y los 
33%
363,364
. El riesgo es probablemente mayor en los pacientes que han tenido previamente 
radioterapia previa
365
 o reconstrucción microquirúrgica361,366,367. En casos así la 
determinación de la permeabilidad de la vena yugular interna mediante estudios Doppler sirve 
para informar como suficientemente fiable la propia vena
362,368
.   
En este estudio en casos complicados con cirugía y tratamientos previos como procedimiento 
diagnostico estándar de la condición de los vasos receptores establecimos el angioTAC 
(Figura 8) debido a los resultados erróneos que habíamos obtenido antiguamente contando 
solamente con el diagnostico por Doppler.  
En las últimas décadas los avances en la comprensión del comportamiento del cáncer de 
cabeza y cuello y los procesos metastásicos regionales han tenido un papel importante en la 
práctica de la disección cervical radical clásica, lo cual ha servido para pasar a efectuarse una 
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disección más selectiva y menos traumática. La división de las regiones linfática del cuello 
para la disección se ha estandarizado en grupos de ganglios diferentes para facilitar la 
comunicación y las comparaciones de los resultados. De todas formas en 11 de los pacientes 
incluidos en el estudio faltaba documentación exacta y detallada sobre la intervención previa. 
En estos casos la exploración mencionada mediante el angioTAC fue crucial para la 
planificación correcta de la intervención microquirúrgica.  
Varios vasos receptores arteriales suelen estar disponibles en la cabeza y el cuello. Éstos son 
(de caudal a cefálico) la arteria y vena cervical transversal, los vasos tiroideos superiores, los 
vasos linguales, faciales y los vasos temporales superficiales
172,369. La anatomía arterial es 
bastante constante a excepción de las arterias lingual y facial que a veces se ramifican desde 
la arteria carótida externa como un tronco común llamado la tronco linguofacial173.  La arteria 
tiroidea superior fue nuestra primera elección. Dicha arteria es fácilmente accesible y tiene un 
calibre adecuado y un flujo fiable para realizar las microanastomosis; además está protegida 
normalmente dentro de la vaina de la carótida y por eso no se suele dañar durante la resección 
tumoral al realizar una disección cuidadosa. Por el contrario la arteria facial muchas veces no 
se puede preservar. La orientación hacia abajo de la arteria tiroidea superior (hacia la glándula 
tiroides) en teoría podría incrementar el riesgo de torsión del pedículo. Por eso una cuidadosa 
y suficiente movilización es necesaria para conseguir una longitud que permita el cambio de 
la dirección hacia el defecto sin retorcerse173. La arteria debe ser movilizada al menos hasta el 
punto donde se divide en dos ramas y el calibre se hace ya significativamente más pequeño. 
Otra medida contra la torsión de la arteria es la descrita por Neligan y colaboradores370. 
Consiste en la utilización de la arteria tiroidea superior en modo de flujo inverso, destacando 
que el flujo inverso del cabo distal genera un suministro de sangre suficiente para nutrir el 
tejido libre transferido. Nuestro equipo prefiere disecar la arteria hacia distal y girarla en 
sentido craneal, hacia la zona que se va a reconstruir. En efecto, la arteria suele estar 
torsionada, con cierta tortuosidad y por ello es importante evitar que ésta vaya a más cuando 
la giramos hacia el defecto. No obstante, tan importante como evitar la torsión arterial, es 
comprobar el flujo y el aspecto del vaso antes de practicar la anastomosis arterial. En este 
sentido, nos gusta realizar un corte de la arteria para comprobar el flujo sanguíneo y 
contrastarlo con la tensión arterial que en esos momentos presenta el paciente. Por otro lado, 
aprovechamos para evaluar el aspecto de la capa íntima, en busca de placas de ateroma, para 
comprobar que no se desfleca la misma con el paso de la aguja de sutura o para examinar si se 
produce una separación de la misma, con respecto al resto de la capa muscular. Cuando 
encontramos tras estas comprobaciones que los vasos no presentan un buen flujo sanguíneo, 
 Alternativas en la reconstrucción de la base de cráneo con colgajos libres microvascularizados  127 
Discusión 
optamos por realizar una nueva sección en sentido más distal, hasta localizar una zona que 
nos ofrezca garantías para poder realizar las microanastomosis. En cuanto a la utilización de 
la arteria con flujo distal, no nos parece una maniobra segura, sobre todo en pacientes que 
presentan radiación previa o ateromatosis aunque la hemos utilizado con éxito en un caso de 
reconstrucción faríngea, pero nunca hemos tenido experiencia en casos de reconstrucción de 
la base craneal.   
Según algunos autores173 las arterias facial y lingual se utilizan con menos frecuencia debido a 
su localización ya que están parcialmente cubiertas por la mandíbula34, y en ocasiones hay 
cierta dificultad en la disección. En el presente estudio la arteria facial fue el vaso receptor 
más utilizado en la reconstrucción microquirúrgica de la base de cráneo anterior (en 7 de los 
15 casos). El hecho de que en 4 de estos casos fue realizada mandibulotomía por el equipo 
quirúrgico oncológico como parte del abordaje, facilitó que los vasos fueran accesibles. No 
obstante, la arteria facial es fácilmente identificable en la proximidad de la escotadura de la 
rama horizontal de la mandíbula, donde presenta normalmente calibres de 2-3 mm, que 
resultan relativamente cómodos para la realización de microanastomosis. Por otro lado la 
arteria está en una localización más proximal y más céntrica, es decir más cerca del defecto, 
que la arteria tiroidea superior y tiene la dirección adecuada sin el riesgo de torsión. Por lo 
expuesto anteriormente, nuestro equipo siempre cuando puede usa los vasos faciales como 
primera opción de vasos receptores. Los hemos utilizado incluso en casos de reconstrucción 
de la base de cráneo lateral después de disecciones amplias donde quedaban solamente 
muñones del vaso después de su ligadura previa. Como desventajas de este vaso hay que 
mencionar que se puede destacar su ausencia unilateral en un 2% de la población371 y la 
íntima proximidad de la rama mandibular marginal del nervio facial. Esta rama cruza la 
arteria a 1 cm del borde mandibular y se debe identificar y proteger a su paso para evitar una 
parálisis ipsilateral del músculo depresor del ángulo de la boca172.  En tres de los casos donde 
no se hizo mandibulotomía la disección de los vasos faciales fue notablemente más difícil 
debido a las consideraciones anatómicas ya mencionadas. Aun así, en base a nuestra 
experiencia y teniendo siempre en cuenta lo expuesto, sugerimos que mediante una disección 
cuidadosa  y siempre cuando existe la posibilidad técnica de colocar los clamps con 
comodidad en zonas de acceso superficial para efectuar las microsuturas, los vasos faciales se 
pueden utilizar con seguridad. Sin embargo, la arteria facial es especialmente útil cuando no 
se ha realizado una disección del cuello173. Se puede localizar por palpación contra el cuerpo 
de la mandíbula y exponerse mediante una incisión de 3 cm centrada directamente sobre el 
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vaso de 1 cm por debajo del cuerpo de la mandíbula. En ocasiones los vasos fáciles tienen 
cierta tortuosidad. 
En algunos casos hemos tunelizado el pedículo para efectuar las anastomosis a los vasos 
faciales. En estos casos es importante vigilar que además de que hay que evitar torsión del 
pedículo, éste no puede quedar comprimido. En casos en los que teníamos duda de que 
pudiera haber compresión, hemos prolongado la incisión a lo largo de los vasos faciales, hasta 
el defecto, para evitar la misma (2 casos). 
Los vasos temporales superficiales se pueden palpar fácilmente delante de la oreja por encima 
del arco cigomático. Tienen pocas variaciones anatómicas172 y rara vez están afectados por 
aterosclerosis
372. El calibre de esta rama terminal es más pequeño que las otras ramas de la 
arteria carótida externa, pero es suficiente para efectuar la microanastomosis173,341,373. Este 
vaso es particularmente útil en casos de cuello anteriormente disecado y con radioterapia 
previa  ya que suele estar fuera de la zona de disección y radiación previa374. Son vasos que 
están disponibles no sólo para defectos de la parte superior de la cabeza sino también para 
defectos del cuello, sin el uso de injertos de interposición375. En los pacientes del presente 
estudio no hemos utilizado los vasos temporales superficiales como vasos receptores debido a 
que el diámetro de la arteria no era mayor de 2 mm, y las paredes de las venas presentaban un 
grosor mínimo, con colapso de las mismas tras efectuar el corte. Esta debilidad de la pared 
dificultaba la realización de las anastomosis con venas de mayor grosor como son las 
epigástricas inferiores profundas o las ramas descendentes de la vena circunfleja femoral 
lateral.  
La arteria cervical transversa se puede encontrar en la base del cuello, justo lateralmente al 
tercio inferior del músculo esternocleidomastoideo34. Este vaso está generalmente preservado 
durante las disecciones cervicales anteriores y resulta estar menos afectado por la radioterapia 
del cuello
376. Tiene su origen en la arteria subclavia, que está menos afectada por la 
aterosclerosis que el sistema arterial de la carótida377. El vaso pasa en dirección lateral desde 
su origen en el triángulo posterior, lateralmente al músculo escaleno anterior y el nervio 
frénico34. El vaso se puede disecar y ligar justo antes de su división en las ramas superficial y 
profunda. A continuación, se puede trasladar superiormente y puede alcanzar hasta el nivel 
del cuerno mayor del hueso hioides
173
. Los vasos cervicales transversales se pueden utilizar 
incluso en un cuello severamente dañado por disección, radioterapia y cicatrización de 
intervenciones previas. El calibre suele ser superior a 2 mm de diámetro y la orientación 
longitudinal de los vasos también reduce el riesgo de torsión377. Se debe tener cuidado durante 
la disección de los vasos en el lado izquierdo para evitar lesiones en el conducto torácico378. 
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En el presente estudio los vasos cervicales transversos fueron utilizados sólo una vez en una 
paciente con reconstrucción de la base de cráneo lateral después de resección amplia de un 
carcinoma basocelular esclerosante recidivante en la región laterocervical derecha con 
afectación del lóbulo auricular. El caso, ya mencionado arriba, fue una cirugía de rescate 
después de necrosis del colgajo de recto abdominal previo por trombosis arterial. Puesto que 
en la primera cirugía ya se había utilizado la única rama disponible de la arteria carótida 
externa- arteria tiroidea superior, en la segunda cirugía quedaba la opción de buscar un vaso 
fiable y distal debido a la fibrosis y los procesos de cicatrización en el cuello previamente 
disecado y radiado. Por todo eso decidimos utilizar la arteria cervical transversal como arteria 
menos afectada y disponible en el estudio de imagen angioTAC. Por otro lado elegimos el 
colgajo de músculo dorsal ancho, el cual, a pesar de sus ventajas en cuanto la cobertura, es un 
colgajo con pedículo largo para que pudiese llegar sin dificultad al vaso receptor. El caso fue 
resuelto con éxito. En base a este caso y por otros de nuestra práctica diaria de reconstrucción 
de defectos faciales y cervicales, estamos de acuerdo con Yu
376
 en que los vasos cervicales 
transversales puede ser considerados como vasos receptores de primera elección en 
reconstrucciones difíciles de cabeza y cuello siempre cuando técnicamente se pueden utilizar.  
Otras arterias que utilizamos en el presente estudio como vasos receptores fueron la arteria 
lingual y la arteria maxilar. Cada una de ellas fue utilizada tan sólo por una vez en casos 
particulares. La arteria lingual se origina en la superficie anterior de la arteria carótida externa 
justo por encima de la arteria tiroidea superior en el nivel del cuerno mayor del hueso 
hioides
34,172. Su dirección es superior y hacia  profundo cruzando varias estructuras: el 
músculo estilohioideo, el vientre posterior del músculo digástrico y el nervio hipogloso. Esta 
arteria la utilizamos en un caso de reconstrucción de la base de cráneo anterior después de una 
combinada amplia escisión de un tumor con maxilectomía total izquierda dejando un defecto 
extenso tipo IIIa en la clasificación de Cordeiro y Santamaria379 con disección cervical. En el 
postoperatorio dicho paciente tuvo una necrosis parcial ipsilateral de la lengua. Debido a sus 
características anatómicas ya destacadas y la dificultad en la disección, podemos considerar la 
arteria lingual como opción con muy estrecha indicación clínica en casos de resecciones muy 
extensas y falta de disponibilidad otros vasos receptores
172
. 
La arteria maxilar es la mayor rama de la arteria carótida externa. Cursa hacia delante, 
medialmente a la rama de la mandíbula. Esta arteria perfunde la fosa pterigopalatina y el 
complejo maxilar
34,172. Su ubicación y por supuesto su trayecto intraóseo en la mayoría de su 
ruta la convierten en una opción poco práctica para la microcirugía en la opinión de algunos 
autores
172. En esta serie dicha arteria fue utilizada como vaso receptor sólo una vez en un 
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paciente con adenocarcinoma de la fosa pterigopalatina derecha (Caso 2). En este caso 
particular la arteria fue apropiada y fácil de utilizar debido a la localización del tumor y la 
resección realizada. En dicho caso la reconstrucción se llevó a cabo mediante colgajo 
muscular de recto abdominal totalmente enterrado debido prácticamente a la ausencia de 
defecto cutáneo que hubiera de reconstruirse.      
Es de gran interés práctico discutir por separado las posibilidades de elección de venas 
receptoras. Al igual que en otras áreas del cuerpo, las venas de la cabeza y del cuello 
acompañan a sus arterias homólogas. Sin embargo, su ruta es mucho más variable y tienden a 
ser plexiformes, con interconexiones y fusión por vecindad325. Las venas yugulares interna y 
externa son los dos principales sistemas de drenaje venoso de cabeza y cuello. Algunos 
autores han publicado mejores resultados utilizando la vena yugular interna en la 
reconstrucción microquirúrgica de cabeza y cuello363,380, pero esto sigue siendo controvertido.  
La vena yugular interna tiene la ventaja de facilitar el flujo venoso por el efecto de succión de 
la presión intratorácica negativa generada durante la respiración361,381,382. Por otro lado, dado 
que sus ramas se encuentran fácilmente en la vecindad de las arterias correspondientes, para 
utilizar éstas en principio es suficiente el mismo abordaje quirúrgico y la disección que se 
utiliza para las arterias. La vena yugular interna rara vez se sacrifica excepto de los casos de 
disección radical del cuello pero incluso cuando una técnica de preservación de la vena 
yugular interna ha sido aplicada como disección cervical funcional o selectiva, una tasa de 
trombosis de 14 a 33% ha sido publicada
362,366,383
. Como otras desventajas destaca mencionar 
que la vena se encuentra relativamente profunda y en algunos casos sus ramas tienen calibre 
adecuado sólo muy proximalmente lo que puede hacer la anastomosis más difícil 
técnicamente. Además existe un riesgo aumentado de trombosis después de infección y 
radiación previa361,362,364,365,367,368.  
Las ramas más utilizadas de la vena yugular interna incluyen la vena facial, la vena tiroidea 
superior y la vena lingual. Estos vasos a veces se unen en un solo tronco tirolinguofacial. 
Otras ramas están profundamente asentadas y apenas encuentran aplicación en la práctica 
diaria. La vena retromandibular está situada en la glándula parótida y proximalmente pasa en 
plan superficial de la arteria carótida pero en profundidad de las ramas del nervio facial para 
drenar en la vena facial común172. El nervio facial debe ser cuidadosamente identificado y 
protegido si se decide disecar dicha vena. Aparte de su anatomía relativamente constante y de 
gran calibre, la vena yugular interna y sus ramas permiten la realización  de anastomosis 
múltiples en diversos niveles del cuello. De todas formas es crucial comprobar la presencia de 
las válvulas en el sitio previsto para la anastomosis. Si están presentes, la vena se debe cortar 
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de nuevo en un segmento avalvular. En algunos casos hemos tenido que realizar las 
anastomosis en el muñón de la vena yugular interna, lo cual aumenta el riesgo de trombosis. 
En estos casos es imperativo comprobar que no hay trombos en la proximidad de la ventana 
que realicemos en la vena, y que el flujo de sangrado es correcto al realizar el corte. 
El curso de la vena yugular externa es fácil de identificar en la mayoría de los pacientes 
cuando realizan una maniobra de Valsalva. La vena yugular externa es una continuación de la 
vena temporal superficial (a través de la división posterior de la vena retromandibular) y tiene 
como ramas principales la vena auricular posterior y la vena yugular anterior
172
. La vena 
temporal superficial también drena hacia la vena yugular interna y se encuentra con más 
frecuencia durante la misma incisión para acceder a la arteria temporal superficial. La vena 
auricular posterior suele ser muy pequeña y se utiliza raramente172. La misma vena yugular 
externa también se puede utilizar directamente como vaso receptor ya sea con una 
anastomosis termino-terminal o anastomosis termino-lateral. Su localización superficial la 
hace susceptible a compresión, pero se ha demostrado que tiene la misma tasa de 
permeabilidad que la yugular interna
384
. Cuando sea factible, la yugular externa se debe dejar 
en continuidad hasta que todo esté preparado para la anastomosis venosa173. Esto proporciona 
al cirujano una flexibilidad para ajustar la longitud necesaria de la vena para permitir hacer 
una anastomosis libre de tensión. En nuestra experiencia es una vena ideal para utilizar en 
reconstrucción de base craneal, por su gran capacidad de drenaje, la realización fácil de las 
microsuturas en las mismas y el fácil control del flujo en el período postoperatorio para 
evaluar la viabilidad del colgajo. Por otro lado, se puede efectuar Doppler directo en la 
misma, lo cual es una ventaja para controlar el colgajo cuando algún cirujano menos experto 
es el encargado de controlarlo en las primeras horas. 
En presente estudio las venas más utilizadas fueron las del sistema de vena yugular interna. 
La vena yugular externa la utilizamos en tan solo 3 de los casos como vena receptora y en un 
caso se utilizó una rama suya- la vena cervical transversa. La última se utilizó en el caso ya 
mencionado de necrosis del colgajo de recto abdominal y su sustitución con colgajo de dorsal 
ancho debido a que era la única disponible vena en un cuello severamente dañado. En el otro 
de los dos fracasos también como vaso receptor secundario se utilizó la vena yugular externa 
directamente. En  base de las publicaciones anteriores realizadas por equipos quirúrgicos con 
experiencia
363
 y por nuestras observaciones durante varios años, consideramos también la 
vena yugular externa como posible opción de reserva en casos bien seleccionados.  
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En casos difíciles, vasos contralaterales del cuello, tanto las arterias como las venas,  también 
se pueden utilizar cuando los vasos ipsilaterales no están disponibles. Yazar y 
colaboradores
369
 publicaron el uso de vasos receptores contralaterales en 35% de los casos 
que requerían un segundo colgajo libre para reconstrucción de cabeza y cuello. Los vasos 
contralaterales son particularmente útiles en los casos con infecciones puesto que de tal 
manera se desplaza la anastomosis microvascular lejos de la zona contaminada
385
. En el 
presente estudio no hubo ningún caso de utilización de vasos contralaterales como vasos 
receptores.  
A pesar de los vasos mencionados ya, existen también otras opciones denominadas 
frecuentemente como vasos receptores inusuales o incluso vasos de clase “salvavidas, de 
rescate”172. Entre ellos se destacan la vena temporal profunda publicada por Davison y 
Kaplan en el año 2005386, los vasos toracodorsales descritos por Dolan y colaboradores387, la 
arteria subclavia y sus ramas
388
, e incluso la arteria mamaria interna reportada por Yagi y 
colaboradores en el año 2005389. Hay otra opción fuera del estándar en la que tenemos cierta 
experiencia y merece la pena ser discutida puesto que dicha técnica está poco recogida en la 
literatura científica. Se trata de la utilización de los vasos del pedículo de un colgajo 
previamente transferido, como vasos receptores de un segundo colgajo que ha de ser utilizado 
en una otra etapa. La técnica está descrita en detalles por Nakayama y colaboradores en el año 
2002
297
 como método de reconstrucción microquirúrgica “Tsugiki” y consiste en la 
interrupción total del pedículo vascular del primer colgajo distalmente a la primera 
anastomosis microvascular y a continuación la utilización de sus vasos como vasos receptores 
del segundo colgajo. La técnica tiene varias ventajas: el pedículo vascular del primer colgajo 
es fácil de encontrar; estando fuera de la zona irradiada, no está afectado por la radioterapia 
previa y se evita también la necesidad de utilizar injertos venosos172. Como desventajas de la 
técnica se destacan la probabilidad de trombosis en la vena y las limitaciones de utilizar el 
método en un periodo menor de un mes después de la primera intervención297. En la presente 
serie hubo 2 casos clínicos de recidiva tumoral: afectando la base de cráneo anterior y la base 
de cráneo lateral (Caso 6 y Caso 13 respectivamente). Las recidivas se produjeron 3 años y 9 
meses y 1 año y 1 mes respectivamente después de la primera resección y reconstrucción 
microquirúrgica. Los dos pacientes fueron casos multioperados, con cursos enteros de 
radioterapia, fibrosis masiva y ausencia de vasos que podían ser utilizados para llevar a cabo 
una microanastomosis fiable. En estos casos se aplicó con éxito la técnica “Tsugiki”. Durante 
la intervención encontramos el borde del corte de la arteria engrosado y con tendencia a 
avulsión de la capa interna de la túnica media, por lo cual la anastomosis se hizo con todavía 
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más cuidado, como si fuese una anastomosis de arterias arterioscleróticas. A pesar de lo 
mencionado, no se observaron otros cambios morfológicos y/o patológicos en los vasos 
pediculares y dichas reconstrucciones fueron realizadas con éxito. Estos casos fueron 
presentados en el 10º Congreso Nacional de la Asociación Española de Base de Cráneo390. En 
base a nuestra experiencia y las pocas publicaciones sobre el tema aconsejamos aplicar dicha 
técnica en otras partes del cuerpo también (por ejemplo en la reconstrucción mamaria)  donde 
hay todavía menos opciones de elección de vasos receptores. 
En cuanto a la misma técnica microquirúrgica, es importante acentuar sobre la elección del 
tipo de anastomosis: término-terminal o término-lateral y los factores que determinan dicha 
elección. En la reconstrucción microquirúrgica de cabeza y cuello en general preferimos la 
anastomosis término-terminal para la anastomosis arterial igual que muchos autores173,324,389. 
Hay varias razones para eso. En primer lugar, la tasa de discrepancia en el diámetro de los 
vasos arteriales es menor que la de las  venas. Una incongruencia de hasta 1:2 (normalmente 
el calibre del vaso receptor es menor) puede ser fácilmente tolerada173 y en la mayoría de los 
casos, siempre y cuando un extremo adecuado del vaso receptor está disponible, una 
anastomosis término-terminal se puede realizar de manera segura y fiable. En segundo lugar, 
una anastomosis término-terminal proporciona una cantidad de sangre constante para 
perfundir el colgajo. Esto es generalmente deseable dentro de los límites de la habilidad de 
acomodación del colgajo. Con la anastomosis término-lateral, la cantidad del flujo sanguíneo 
depende del tamaño de la arteriotomía de la arteria receptora y cuanto mayor sea la 
arteriotomía, mayor es el mismo. La congestión venosa es más probable con la técnica 
término-lateral173. En tercer lugar, la aterosclerosis tiende a afectar a los vasos carotídeos, y la 
deposición de la placa es particularmente pronunciada dentro de la arteria carótida debido a 
las microlesiones de la íntima causadas por el flujo de sangre más alto y más turbulento. La 
realización de anastomosis término-lateral en la carótida común o la carótida externa es 
insegura puesto que la sutura en la placa calcificada puede causar separación de la íntima. Los 
microfragmentos de la placa arteriosclerótica también pueden servir como un origen para la 
formación de un trombo357. En tal situación, aunque las ramas de la carótida común se ven 
afectadas, la deposición de la placa es generalmente mucho menos pronunciada cuanto más 
lejos de la carótida está el punto seleccionado para la sección del vaso. Por eso la calidad de 
los vasos en las ramas de la carótida es relativamente mejor. La prevalencia de la 
aterosclerosis se incrementa significativamente en pacientes con tratamiento cervical previo 
con radiación y una evaluación preoperatoria meticulosa está recomendada por sistema391. En 
cuarto lugar, el cuello es una zona muy móvil. La realización de una anastomosis termino-
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lateral une el vaso del colgajo a un vaso receptor relativamente fijo (la arteria carótida 
externa). Esto predispone a la aparición de posibles torsiones y oclusión del vaso. Con la 
técnica término-terminal ambos vasos son relativamente móviles, proporcionando una mayor 
flexibilidad, y por tanto se toleran mejor los cambios en la postura de la cabeza y del cuello en 
el  período postoperatorio. Por último, una anastomosis mal realizada en los grandes vasos del 
cuello, como la carótida externa, puede causar un sangrado masivo. 
Las consideraciones en la anastomosis venosa son algo diferentes. Generalmente, los autores 
son más liberales con el uso de anastomosis término-lateral en las venas126-128,138, y los 
injertos venosos se evitan siempre cuando sea possible
178,227,393,340
. Las discrepancias del 
calibre son mal toleradas en las anastomosis venosas
173
. Hay varias opciones disponibles en 
situaciones así. En primer lugar, la vena yugular interna puede ser explorada para buscar 
ramas más grandes, en particular las de los troncos venosos adyacentes o la vena cefálica 
retromandibular en una zona más craneal. En segundo lugar, si la vena yugular externa 
permanece conservada se puede utilizar de forma segura como vena receptora. En tercer 
lugar, una anastomosis término-lateral se puede hacer. A diferencia de las arterias, las venas 
nunca padecen cambios ateroscleróticos. El punto clave para utilizar la anastomosis termino-
lateral en las venas es asegurar que el tamaño y el lugar de la venotomía son exactos. Como la 
vena tiende a descomprimirse significativamente con la oclusión temporal, el sitio previsto y 
el tamaño de la venotomía tiene que estar marcado con un marcador antes de la ligadura del 
vaso. La otra ventaja de la técnica término-lateral es que es la forma más eficaz de superar 
una discrepancia significativa. Esto fue la razón por la cual en 2 de los pacientes incluidos en 
el presente estudio utilizamos justo la técnica de anastomosis término-lateral con la vena 
yugular interna. De todas formas en función de nuestra experiencia previa y por la mayor 
comodidad técnica preferimos la anastomosis término-terminal siempre que se puede. 
El pedículo de la mayoría de los colgajos generalmente consiste de una arteria y dos venas. 
Una sola vena es generalmente suficiente para drenaje venoso en la mayoría de los casos, pero 
algunos autores
173
 destacan como preferible tener dos anastomosis venosas. Por lo tanto, en 
los casos cuando dos venas receptoras están fácilmente disponibles se llevarían a cabo dos 
anastomosis. En los casos donde sólo una única vena receptora está disponible, todavía se 
considera adecuada y fiable
394. Además, al considerar el drenaje venoso, un factor de 
importancia es la cantidad de influjo arterial. Una anastomosis término-lateral a una arteria de 
alto flujo como la arteria carótida externa aportará mucho más sangre en al colgajo que una 
anastomosis término-terminal. En situaciones así sólo una vena puede ser insuficiente para 
drenar adecuadamente la cantidad de sangre que entra en el colgajo. Por lo tanto la 
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anastomosis arterial término-lateral se debería evitar si uno es incapaz de realizar una segunda 
anastomosis venosa.  
Un desafío técnico y estratégico ya mencionado es la decisión de utilizar o no injertos 
venosos. En general, se pueden destacar tres factores básicos que deberían tenerse en cuenta 
para reducir al mínimo la necesidad de injertos venosos: la selección de un colgajo con 
pedículo largo, la elección de vaso receptor que se encuentra más céntrico y la inserción 
apropiada del colgajo
173. Teniendo en cuenta estos factores y la opinión de los equipos con 
más experiencia mencionados previamente nosotros evitamos la utilización de injertos 
venosos. En el presente estudio no hubo ningún caso reconstruido mediante la utilización de 
esta técnica.  
En el protocolo de tratamiento farmacológico como método preventivo de las trombosis de 
los vasos anastomosados, nos decantamos por utilizar sistemáticamente Rheomacrodex®  
durante las primeras 12 horas, mediante una perfusión total de 500 ml. Posteriormente 
dejamos un período de aclaramiento del mismo de 6 horas, antes de iniciar tratamiento con 
heparina de bajo peso molecular. En casos en los que las anastomosis hayan sido dificultosas 
y sopechemos que pudiera haber una posibilidad inmediata de que se produzca una trombosis, 
tratamos al paciente con un bolo intravenoso de heparina (1 Unidad por Kg de peso). No nos 
gusta superponer tratamiento de fármacos anticoagulantes o antiagregantes, por el riesgo de 
sangrado que se produce cuando se utilizan a la vez distintos fármacos. 
En el postoperatorio el método utilizado para vigilancia y seguimiento de los colgajos libres 
microvascularizados fue la evaluación clínica mediante la inspección directa y el Doppler.  
Con estas técnicas hemos podido evaluar el 100% de los colgajos sin que se hubiera dejado de 
diagnosticar ningún problema que pudiera poner en peligro el método reconstructivo. 
Atención especial se debe prestar a las complicaciones postquirúrgicas, algunas de las cuales 
pueden causar muerte postoperatoria. A continuación vamos a analizar los resultados y las 
complicaciones postoperatorias de los casos de cirugía de base de cráneo en nuestro estudio. 
Informes recientes han demostrado que la tasa de complicaciones de la cirugía de la base de 
cráneo varía entre el 11% y el 63%38,86,280,395-397. En nuestra serie actual, la tasa de 
complicaciones fue del 56,3% que es comparable con estos informes. En uno de los estudios 
internacionales más amplios sobre las complicaciones Gantly y colaboradores280 informaron 
que las complicaciones postoperatorias (sistémicas, de la herida y del sistema nervioso 
central) se produjeron en el 33% de los pacientes y hubo significativamente más 
complicaciones en pacientes con comorbilidades, afectación tumoral intracraneal y el 
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tratamiento radioterapéutico previo. La disminución en las tasas de complicaciones en las 
publicaciones más recientes puede ser resultado de varios factores, incluyendo la mejora en la 
técnica quirúrgica, la mejora de los cuidados postoperatorios y mayor uso de la transferencia 
de tejido libre. En nuestra práctica quirúrgica en los últimos cuatro años la tasa de las 
complicaciones es menor que en el período inicial del estudio que podría ser una posible 
consecuencia de la curva de aprendizaje. 
Entre los pacientes incluidos en el estudio hubo un caso de muerte perioperatoria durante la 
segunda semana del postoperatorio. El paciente tuvo complicaciones respiratorias debido a 
neumonía aspirativa que fueron la razón de la insuficiencia cardiopulmonar y el exitus letalis 
el duodécimo día postquirúrgico. Así la tasa de mortalidad peri-/postoperatoria es de 3,6% 
que corresponde con los informes anteriores
49,170,280,398
. Por eso generalmente podemos 
deducir que las indicaciones y la técnica quirúrgica en nuestra serie fueron correctamente 
elegidas.  
En la presente serie hubo 2 casos de necrosis total del colgajo debido a trombosis venosa y 
arterial respectivamente y un caso de trombosis venosa que se solucionó mediante revisión 
quirúrgica temprana de la anastomosis venosa. Estos casos fueron de los primeros de la serie. 
A pesar de lo mencionado, las complicaciones relacionadas con el colgajo en el presente 
estudio fueron mínimas. Una paciente con reconstrucción de  la base de cráneo anterior con 
colgajo musculocutáneo del recto abdominal tuvo que ser reintervenida 2 veces por necrosis 
parcial marginal y luego por separación del colgajo del lecho receptor debido a su peso y 
desplazamiento por gravitación. El caso se resolvió mediante fijación del colgajo al hueso 
frontal con Prolene 2-0 a través de agujeros hechos con una fresa y aplicación de Tissucol®. 
Como método preventivo dicha técnica de fijación del colgajo al hueso fue utilizada con éxito 
en 8 pacientes más.  
Igual que en el estudio publicado por  Patel y colaboradores
86, la complicaciones más 
frecuentes en la presente serie fueron las de la herida (50%).  Entre ellos la dehiscencia 
mínima entre el colgajo y el lecho receptor fue la complicación más frecuente (34,4%) y la 
mayoría de estas heridas se curaron con tratamiento local. En 2 casos se tuvo que hacer 
desbridamiento de la herida y cierre directo después de estudio microbiológico negativo. Esta 
complicación la atribuimos sobre todo a la necrosis mínima marginal del colgajo puesto que 
infecciones de la herida observamos en 7 (21,9%) de los casos y en 2 caso de ellos  solamente 
hubo pequeña dehiscencia que se resolvió con tratamiento local.  
Entre las otras complicaciones observamos 3 casos (9,4%) de fuga de líquido cefalorraquídeo 
que es comparable a las tasas reportadas en los estudios de Neligan y colaboradores
47 
(5%) y 
Vuola y compañeros170 (16%). Estas complicaciones se solucionaron con medidas posturales 
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y tratamiento medicamentoso prescritos por el neurocirujano. Ninguno de estos casos hizo 
fistula o otra complicación adicional. A pesar de ello, hubo 3 casos de meningitis con 
empiema subdural y cerebritis en uno de ellos y neumoencéfalo en los otros dos. En un 
paciente más teníamos la sospecha de meningitis pero eso no se pudo justificar con las 
pruebas realizadas. El caso con la empiema subdural y cerebritis se tuvo que reintervenir por 
el neurocirujano; los otros 2 casos se resolvieron con tratamiento conservador sin 
consecuencias tardías sobre el estado local y general del paciente.  De tal manera, el 
porcentaje de la infección intracraneal fue del 9,4% en nuestra serie; Neligan y 
colaboradores
47
 no presentaron ninguna complicación en su serie (0%) y Vuola170 comunicó 
hasta un 23% de meningitis en la suya.  
Una reintervención de urgencia se llevó a cabo debido a hemorragia del pedículo del colgajo 
del recto abdominal durante la segunda semana del postoperatorio. La razón fue un corte de la 
arteria epigástrica inferior profunda por una espina ósea del borde orbitario que se había 
dejado durante la cirugía reconstructiva. Se suturó la zona arterial afectada y no hubo más 
complicaciones en dicho paciente. En otra de los pacientes se produjo un sangrado a las tres 
semanas de la intervención, por sangrado a nivel de la arteria occipital, quizá por desgarro de 
la misma por rozamiento, que llevó a un acúmulo hemático en la zona de la intervención, con 
desplazamiento de la meninge hacia la línea media y midriasis homolateral. Se tuvo que 
reintervenir a la paciente para drenar el hematoma y descomprimir así el cerebro. También 
hubo que ligar la arteria sangrante. 
Entre las complicaciones tardías llaman atención 2 casos de mucocele después de  
reconstrucción de la base de cráneo anterior con exenteración del contenido orbitario y 
resección parcial del hueso frontal incluso el seno frontal. Los dos casos presentaron 
sensación de tensión y calor en la zona reconstruida del seno frontal a los 8 meses y a los 5 
meses respectivamente después de la transferencia de tejido libro y en uno de ellos se formó 
incluso una fistula que drenaba el contenido mucoso hacia la orofaringe. El diagnostico por 
imagen fue interpretado como mucocele en la zona del seno frontal. Los pacientes fueron 
operados, la zona desbridada y limpiada y el colgajo recolocado en su sitio. Durante la 
intervención en los dos casos encontramos restos de mucosa sinusal que obviamente era la 
razón de la secreción y acúmulo de mucosa.  
En cuanto las otras posibles complicaciones tardías como ectropión y enoftalmos, en la 
presente serio hubo sólo un caso con resección del suelo de la órbita y preservación del 
contenido orbitario. El defecto se reconstruyó con colgajo libre musculocutáneo del recto 
abdominal sin reconstrucción ósea. Dicha paciente presentó una recidiva tumoral a los 3 años 
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y 9 meses y se tuvo que reintervenir. En la segunda intervención se hizo ya la exenteración de 
la órbita. Teniendo en cuenta el poco tiempo de observación entre las dos intervenciones, para 
ese periodo no observamos complicaciones como ectropión, enoftalmos y diplopía.  
En la serie presentada en esta Memoria hemos detectado que hay una tendencia positiva entre 
la exposición y/o afectación dural y el índice de complicaciones postoperatorias  (p=0.05). 
Este dato coincide con los resultados del estudio multicéntrico publicado por Ganly y 
colaboradores
280
. En concreto, según los datos que hemos obtenido en nuestro estudio, es 7 
veces más probable que se produzcan complicaciones en los pacientes, cuando hay afectación 
de la duramadre. 
Atención especial merece la parálisis facial como secuela de la ablación tumoral de la base de 
cráneo lateral. Dicha parálisis la hemos observado en todos los pacientes  con afectación y 
resección del hueso temporal. Por eso consideramos la parálisis facial una secuela en vez de 
una complicación, es decir algo que en casos determinados no se puede prevenir o evitar.  Sin 
embargo, hemos realizados injertos de nervio sural en 3 de los pacientes con parálisis facial. 
Dos de ellos por ser individuos muy jóvenes, y el tercer caso, por petición expresa del 
paciente. Sólo en uno de ellos hemos obtenido una movilidad aceptable de la cara, a pesar de 
haber recibido radioterapia postoperatoria. En uno de los pacientes, debido a que murió 3 
meses después de la intervención no pudimos ver la evolución y en el tercero, no obtuvimos 
resultados   aceptables, probablemente por la edad del paciente y el daño producido por la 
radioterapia.         
Un punto de gran interés científico es la supervivencia de los pacientes sometidos a 
tratamiento quirúrgico por un tumor de la base de cráneo. Para los pacientes con tumores 
malignos y cirugía de la base de cráneo, la tasa general de supervivencia a los 5 años ha sido 
reportada entre el 51,3% y el 56%
86,395,396,399,400
. Shah y colaboradores
401
 informaron que la 
tasa de supervivencia fue significativamente mejor para los pacientes cuyos tumores podrían 
ser extirpados con resección limitada en comparación con aquellos que requerían un 
procedimiento quirúrgico más complejo y una resección más amplia. Por otro lado Sakashita 
y colaboradores en su estudio sobre las complicaciones de la cirugía de base de cráneo395 no 
encontraron ninguna diferencia estadísticamente significativa entre los pacientes que se 
sometieron a una resección limitada y los que tenían una resección extendida; ninguno de los 
pacientes incluidos en su estudio con comorbilidades médicas no sobrevivió durante más de 5 
años. Por lo tanto Sakashita y colaboradores llegaron a la conclusión de que la comorbilidad 
médica fue un factor de riesgo importante para la supervivencia. 
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En nuestra serie el seguimiento postoperatorio durante el primer año posterior de la 
intervención microquirúrgica se realizaba cada 2 meses en todos los casos. Después del 
primer año el seguimiento fue demasiado complicado debido  a que una parte de los pacientes 
vivían fuera de la Comunidad Autónoma de Madrid y 3 incluso fuera de España. Esos 
pacientes pasaron el seguimiento médico en su lugar de empadronamiento por distintas 
razones: personales, sociales, profesionales, culturales, económicas o razones por parte de la 
organización y comunicación dentro del sistema sanitario. Algunos de ellos pidieron visitas 
con nosotros sólo si había alguna complicación o recidiva del tumor o cada 6 meses después 
del primer año según insistencia por nuestra parte. Aún así las visitas de control tampoco 
siempre fueron solicitadas por parte de los pacientes. Por todas estas razones fue imposible un 
seguimiento completo y pleno durante los primeros 5 años de todos los pacientes 
reconstruidos con colgajos libres microvascularizados. A pesar del único caso de muerte 
perioperatoria, durante los primeros 9 meses después de la intervención murieron 3 de los 
pacientes del estudio debido a la progresión agresiva de la enfermedad maligna. La falta de 
información exacta hizo imposible obtener deducciones fiables para la tasa de mortalidad 
tanto como para la tasa exacta de las recidivas. Por eso nos centramos prioritariamente en las 
posibilidades de elección de colgajo libre y el aspecto técnico de las reconstrucciones. Para 
hacer un estudio sobre la supervivencia y las complicaciones hay que tener en cuenta los 
factores de organización, comunicación e intercambio de información dentro del sistema 
sanitario nacional y la disposición de un equipo especialmente preparado para seguimiento de 
los pacientes incluidos. De todas formas esto lo consideramos una buena idea para un futuro 
estudio prospectivo.    
Mirando hacia el futuro, vale la pena mencionar un aspecto más de la cirugía reconstructiva 
de la base de cráneo: las técnicas mínimamente invasivas y robotizadas. La cirugía 
endoscópica muestra resultados prometedores con menores tasas de complicaciones graves, 
pero hasta ahora su uso se limita a los tumores y defectos más pequeños que los de esta 
serie
402-404. En la mayoría de los casos incluidos en el presente estudio, la cirugía endoscópica 
no podría haber sido una opción, pero podría ayudar a delinear mejor los límites del área de 
resección. Aunque el campo endoscópico se está desarrollando rápidamente, hay indicaciones 
claras para la resección craneofacial y la reconstrucción con tejido libre405.  
La neuronavegación es otra herramienta que mejora la seguridad y precisión y que permite 
una resección más amplia en las zonas vulnerables406,407. En la actualidad, en nuestro servicio 
todavía no es una instrumentación de rutina en la cirugía de base de cráneo.  
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1. El colgajo con mejor resultado en la reconstrucción microquirúrgica de la base de cráneo 
anterior en la serie presentada en esta Memoria fue el colgajo de recto abdominal con sus 
diferentes variantes para los defectos extensos tridimensionales; para los defectos más 
pequeños fue el colgajo anterolateral del muslo con sus diferentes variantes. 
2. El colgajo con mejor resultado en la reconstrucción microquirúrgica de la base de cráneo 
lateral en la serie presentada en esta Memoria fue el colgajo de recto abdominal con sus 
diferentes variantes para los defectos extensos tridimensionales; para los defectos más 
pequeños fue el colgajo de dorsal ancho con sus diferentes variantes. 
3. El tipo del tumor y el comportamiento biológico del mismo determinan el grado de la 
infiltración y por lo tanto la magnitud del defecto que se va a encontrar tras la exéresis 
tumoral. De tal manera que los tumores altamente infiltrantes determinaron la 
reconstrucción con colgajos muy voluminosos y gran componente muscular y los tumores 
menos infiltrantes determinaron la reconstrucción con colgajos menos voluminosos 
basados en vasos perforantes. 
4. En la serie utilizada en esta Memoria 17 (53,1%) de las reconstrucciones microquirúrgicas 
se han efectuado con colgajo de músculo recto abdominal en sus distintas variantes, 
obteniendo un 94,1% de éxito en el proceso reconstructivo.  
5. La reconstrucción del componente óseo de la base de cráneo con tejido óseo no es 
estrictamente necesaria. Dicha reconstrucción puede ser realizada con eficacia mediante 
un colgajo libre con componente muscular que con el paso del tiempo originará una 
barrera fibrosa de alta resistencia. 
6. El pedículo vascular de un colgajo libre previamente transferido es una buena opción de 
rescate en los casos que precisan una segunda transferencia de tejido libre 
microvascularizado. 
7. En 29 (90,6%) de los casos realizados hubo un éxito de la reconstrucción microquirúrgica, 
siendo el porcentaje global de complicaciones de 56,3% de los cuales se solucionaron 
totalmente 83,3%. 
8. En esta Memoria se detectó una tendencia positiva entre la tasa de complicaciones y el 
hecho de que existiera un compromiso de las meninges. 




1. In the present study, the rectus abdominis muscle flap in its different variants achieved the 
best results in the microsurgical reconstruction of extensive three-dimensional defects of 
the anterior skull base; for smaller defects it was the anterolateral thigh flap in its different 
variants. 
2. In the present study, the rectus abdominis muscle flap in its different variants achieved the 
best results in the microsurgical reconstruction of extensive three-dimensional defects of 
the lateral skull base; for smaller defects it was the latissimus dorsi flap in its different 
variants. 
3. Tumor type and its biological behavior determine the extent of infiltration and therefore 
the magnitude of the defect to be found after tumor resection. Thus highly invasive tumors 
determined a reconstruction with very large bulky flaps with a muscular component and 
less invasive tumors determined a reconstruction with less bulky flaps based on perforator 
vessels. 
4. In the series used in the present  study, 17 (53.1%) of the microsurgical reconstructions 
were performed with rectus abdominis muscle flap in its different variants, obtaining a 
94.1% success in the reconstructive process. 
5. Reconstruction of the osseous components of the skull base with bony tissue is not strictly 
necessary. Such reconstruction may be efficiently performed by a free flap with a 
muscular component which will result in a high resistance fibrous barrier over  time. 
6. Previously transferred free flap vascular pedicle is a good salvage option in cases that 
require a secondary microvascular free tissue transfer. 
7. In 29 (90.6%) of the cases the microsurgical reconstruction was successfully performed 
with the overall complication rate of 56.3% ; 83.3% of them were solved completely. 
8. In this study a positive trend was found between the complication rate and the presence of 
dural affection.  
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